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PREFAZIONE 


/>  applauso  ehe  ricevette  in  Francia  e  negli  altri  paesi  il  Trat¬ 
tato  cT  Anatomia  Chirurgica  da  me  pubblicato  nel  182 5  — -  1826^  mi  ob~ 
bligò  a  ricercare  continuamente  1  mezzi  di  rendermene  degno.  Le  criti¬ 
che  riflessioni  che  ne  vennero  fatte ,  i  consigli  di  ragguardevoli  personag¬ 
gi,  e  le  mie  proprie  considerazioni ,  ni  impegnarono  ad  effettuare  [cotali 
modificazioni,  che  V  edizione  presente  devesi  piuttosto  estimare  un  opera 
nuova  di  quello  che  una  revisione  dell3  antica.  Tutta  la  parte  relativa  ai 
sistemi  generali,  vale  a  dire  circa  un  quarto  di  questo  trattato 3  è  nuova. 

E  d'uopo  dire  lo  stesso  dei  principii  generali  da  me  disposti  3  nel - 
l  incominci  amento  d3 ogni  sezione  d3  ogni  capitolo  e  d3  ogni  articolo  per¬ 
fino.  L  opera  di  M.  Gerdy  (1)  mi  dimostro  il  bisogno  d' insistere  mag¬ 
giormente  sulla  disposizione  esterna  del  coipo  in  generale,  e  di  ciascuna 
regione  in  particolare.  Notai,  in  quella  di  M.  Blandin  (0.),  che  sarebbe 
ottimamente  divisato  conservare  pel  fine  di  certe  sezioni  le  osservazioni  di 
chirurgia  che  vi  si  riferiscono.  Nuove  dissezioni,  ulteriori  indagini ,  mi  per- 


misero  et  illustrare  con  maggior  cura  V  influenza  della  disposizione  delle 
aponeurosi  e  del  tessuto  cellulare  sopra  tutto  ciò  che  spetta  alla  patologia 
chirurgica  ed  alla  medicina  operatoria  in  ciascuna  regione  del  corpo.  Le 
varietà  del  sistema  vascolare  meritano  parimenti  attenzione  speciale.  Rico¬ 
minciai  quasi  da  nuovo  la  disamina  del  torace ,  delt addomine  e  di  parec¬ 
chie  importanti  regioni ,  quali  sono  la  parte  anteriore  del  collo ,  l'ascella, 
il  perineo ,  V  anguinaj a,  ed  altre.  Per  eseguire  tanti  cangiamenti ,  e  fare 
un  numero  così  rilevante  d3 aggiunte  ì  dovetti  nello  stesso  tempo  pensare  a 
molte  soppressioni.  La  limitazione  delle  regioni  col  mezzo  di  linee  geo¬ 
metriche,  essendomi  sembrata  superflua ,  non  me  ne  servii  piu ,  e  feci  rien¬ 
trare  nelle  regioni  naturali  tutte  quelle  divisioni  arbitrarie  che  aveva  cre¬ 
duto  potere  stabilire  in  differenti  punti,  per  via  dJ esempio ,  agli  arti . 

Si  troncarono  molte  particolarità  descrittive  e  ripetizioni ,  e  si  fece 
lo  stesso  delle  osservazioni  di  notomia  patologica ,  dei  fatti  di  chirurgia 
e  di  medicina  operativa  che  solo  indirettamente  si  riferivano  al  subbietto. 
Anziché  trattare  degli  arti  toracici  dopo  del  collo ,  m  accorsi  che  sareb¬ 
be  piu  razionale  terminare  prima  ciò  che  riguarda  il  tronco ,  per  ritor¬ 
nare  alle  braccia  ed  alle  gambe  quando  si  giunge  alla  fine.  Tentai ,  in 
una  parola ,  di  perfezionare  V  opera  quanto  mi  fu  possibile,  senza  accre¬ 
scerne  eccessivamente  il  volume,  e  di  renderla  utile ,  non  solo  alle  varie 
classi  dì  chirurghi ,  agli  studenti  ed  ai  pratici,  ma  ben  anco  a  quelli  che 
sy  occupant'  "esclusivamente  della  medicina  propriamente  detta  ,  di  dispor - 

i  y  ■  ;  t 

la  in  fgui-sd  che  ognuno  potesse  facilmente  trovare  ciò  che  una  malattia 
od  mìa  operazione  qualunque  induce  a  desiderare  di  conoscere  in  qual¬ 
che  regione  o  sistema  dell3  organizzazione.  Tale  si  fu  il  mio  scopo  j  per 
lo  primo  confesso  quanto  io  sia  ancora  lontano  dJ esservi  giunto  j  ma  non 
dubito  che  in  seguito  vi  si  potrà  arrivare,  ed  allora  forse  mi  si  saprà 
bùón  grado  d*  averlo  indicata. 

'  Si  cangiarono  tutte  le  tavole  che  furono  nuovamente  copiate  dalla 
natura,  e  la  maggior  parte,  seguendo  uri  nuovo  punto  di  vista.  Quelle 
del  collo,  dçlV angui n afa ,  e  parecchie  dì  quelle  spettanti  al  bacino,  corri- 


prendendo  ciascuna  due  regioni ,  mi  permisero  di  porre  in  maggiore  evi¬ 
denza  le  relazioni  del  complesso  di  certi  organi  che  dispiace  separare . 

Credetti  finalmente  che  sarebbe  piu  conveniente  di  riunirle  in  atlan¬ 
te  ,  piuttostoche  collocarle  alla  fine  delV  opera ,  come  nella  prima  edizio¬ 
ne,  e  così  piu  facilmente  si  potranno  portare  vicine  ai  soggetti  da  noto- 
mizzarsi e  soffriranno  minori  guasti . 


CO  Anatomia  delle  Forme  esterne  del  corpo  umano  applicata  alia  pittura  ,  ec. 
in  8.°  Parigi,  1829. 

(1)  Anatomia  topografica,  e  delle  legioni  del  corpo  umano,  in  8.°  con  Atlante 
di  12  Tavole.  Parigi,  1826. 
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INTRODUZIONE 


Scienza  assolutamente  nuoua  an¬ 
cora,  separata  appena  dall’ ordinaria 
no  tomi  a ,  la  chirurgica  non  fu  con 
sufficiente  chiarezza  definita  sino  al 
presente,  da  poter  essere  esattamente 
compresa  da  tutti  1  medici ,  e  perciò 
ognuno  d’  essi,  1’  interpreta,  in  cerio 
modo,  arbitrariamente,  e  si  danno,  an¬ 
che  attualmente,  persone  instrutte  che 
ne  pongono  in  dubbio  V  utilità.  In  ciò, 
d’  altronde  ,  essa  tenne  1’  andamento 
delle  altre  scienze,  le  quali  tutte,  in¬ 
fatti,  ebbero  parimenti,  nel  principio, 
il  loro  periodo  di  confusione.  Giova 
adunque  insistere  sul  significato  che 
si  deve  attribuire  alia  sua  denomina¬ 
zione,  e  chiarirne  io  scopo  od  i  carat¬ 
teri  distintivi  .Spiegare,  coll'  anatomia*, 
le  numerose  particolarità  eli  patolo¬ 
gia,  chirurgia  e  medicina  operativa , 
che  si  riferiscono  allo  stato  appres- 
sabile  degli  organi ,  tale  si  è,  per  mio 
parere,  1  importante  problema  che  es¬ 
sa  proponesi  di  sciogliere. 

La  notomia  classica  tanto  descrittiva 
quanto  generale,  non  può  sostituire  la 
notomia  chirurgica  considerata  sotto  que¬ 
sto  aspetto.  Come  subbietto  d’indagini, 
la  notomia  semplice  costituisce  un  ramo 
della  storia  naturale,  la  cui  conoscen¬ 
za  riesce  indispensabile  al  medico  ed 
ai  chirurgo  piu  che  agli  altri  seien- 
♦  Vojupbau,  fase,  I. 


ziati,  certamente,  ma  che  tutti  quelli 
che  si  occupano  dello  studio  delle  fisi¬ 
che  leggi  possono  egualmente  estimare. 
I  zoologi  la  coltivano,  senza  essere 
per  ciò  necessariamente  medici;  la  si 
insegna  nei  collegi ,  in  molte  scuole 
straniere  ali’  arte  di  guarire,  e  quasi 
tutti  i  filosofi,  dei  tempi  antichi  e  mo¬ 
derni,  ne  dedussero  le  loro  più  felici 
ispirazioni.  Sotto  questa  forma,  essa  è 
adatta  ad  ogni  classe  di  persone,  ma 
non  basta  ad  alcuna  professione  spe¬ 
ciale,  giacche  per  potersi  applicare 
alle  scienze  che  ne  richiedono  più 
particolarmente  soccorso,  è  d’  uopo  che 
la  notomia  si  mostri  setto  un’  altra  ap¬ 
parenza,  e  ritragga  da  ciascuna  d’esse 
b  impronta,  e,  per  così  esprimerci,  il 
linguaggio. 

La  notomia  dei  pittori  e  degli  scul¬ 
tori ,  non  è  la  stessa  di  quella  dei 
naturalisti;  gli  uni  considerano  le  for¬ 
me  esterne  e  gli  organi  che  le  deter¬ 
minano  o  le  modificano ,  mentre  che 
gli  altri  indagano,  al  contrario,  nel- 
l’ interno  dclb  individuo  ^  la  classe  ni 
cui  conviene  collocarlo.  In  siffatti  due 
casi  la  notomia  pura  e  semplice  riu¬ 
scirebbe  insufficiente  ,  e  tuttavia  lo 
studio  degli  organi  non  ha  in  tal  cir¬ 
costanza  l’ importanza  che  acquista  m 
medicina  ed  m  chirurgia  ! 
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Il  medico  ha  bisogno,  non  solo  di 
conoscere  la  sede  e  la  composizione 
degli  organi,  ma  pur  anco  di  vedere 
in  che  le  relazioni ,  le  funzioni,  firn- 
portanza  nell’economia,  l’intima  tessi¬ 
tura,  la  densità,  il  volume  e  la  forma 
loro  possano  modificarne  le  malattie, 
e  differenziarne  la  terapeutica.  Pren¬ 
diamo  il  fegato  per  esempio  :  si  scorge 
dal  suo  contatto  col  diaframma ,  in 
qual  maniera  gli  ascessi  si  evacuino 
talvolta  nel  petto,  o  pei  bronchi  ;  le 
sue  funzioni  spiegano  del  come  Y  it¬ 
terizia  ed  il  turbamento  degli  organi 
digestivi  seguano  la  maggior  parte  dei 
suoi  malori  ;  si  rende  conto  parimenti 
di  quella  specie  di  calma  con  cui  la 
economia  ne  lascia  spesso  avanzare  la 
disorganizzazione,  pel  limitato  grado 
di  vitalità  di  cui  è  dotato,  nello  stesso 
modo  che  l’ involucro  esterno,  il  tessu¬ 
to  cellulare  parenchimatosO  j  1’  enormi 
vene  e  l’ elemento  ghiandolare,  danno 
ragione  delle  varie  forme  di  flemma- 
sie  o  di  degenerazione  che  vi  s’incon¬ 
trano.  La  sua  densità  e  la  poca  coe¬ 
renza  della  sua  sostanza,  dimostrano 
per  parte  loro  in  qual  guisa  le  ester¬ 
ne  violenze  ne  producano  con  tanta 
frequenza  la  rottura.  Il  suo  volume  fi¬ 
nalmente,  e  la  sua  posizione  indicano 
fino  a  qual  segno  possa  essere  colpito 
da  commozione  ,  da  scuotimenti  peri¬ 
colosi  nelle  cadute  o  negli  eccessivi 
movimenti  del  tronco.  Ora  solo  col¬ 
l’anatomia  d’applicazione,  s’apparano, 
a  tempo  e  luogo,  queste  varie  parti¬ 
colarità,  come  pure  infinite  altre.  Quel¬ 
lo  che  dissi  del  fegato  devesi  egual¬ 
mente  intendere  di  tutti  gli  organi,  e 
.  ciò  mi  sembra  che  basti  a  dimostrare 
in  che  la  notomia  medica ,  la  notomi  a 


del  patologo  ,  dovrebbe  differire  da 
quella  del  fisiologo,  la  sola  di  cui  si 
trattò  sino  ai  nostri  giorni. 

Se  quindi  si  passa  alla  scienza  chi¬ 
rurgica  propriamente  detta,  la  neces¬ 
sità  d’  un’  anatomia  distinta  si  palesa 
ancora  meglio.  La  notomia  esplicativa 
delle  funzioni  nulla  insegna  sull’uffizio 
che  hanno  gl’  integumenti ,  lo  strato 
sottocutaneo,  le  aponeurosi,  i  muscoli, 
le  arterie,  le  vene,  il  sistema  linfatico, 
i  nervi,  le  ossa  ed  il  tessuto  cellulare 
frapposto,  nel  corso,  nella  forma,  o 
nell’  esito  delle  alterazioni  morbose  che 
risiedono  nell’  uno  o  nell’altro  tessuto, 
nè  sulla  natura  dei  soccorsi  eh’  è  di 
mestieri  a  tali  disordini  opporre.  E 
ciò  principalmente  importa  tuttavia  al 
pratico  di  conoscere,  imperciocché  per 
eseguire  una  operazione  qualunque  , 
non  basta  sapere  il  nome  degli  organi 
che  si  possono  offendere,  nè  di  quelli 
che  si  devono  schivare,  ma  è  d’ uopo 
inoltre  rammentarsene  la  profondità , 
le  connessioni  esatte ,  la  densità ,  la 
spessezza  degli  strati  che  li  uniscono 
o  li  separano,  e  mille  altre  osserva¬ 
zioni  cui  l’ anatomia  chirurgica  sola 
può  adattarsi.  La  notomia  ordinaria 
è  tanto  lontana  in  tal  riguardo  di  of¬ 
frire  tutte  le  desiderate  cognizioni,  che 
il  chirurgo  più  perito  di  rado  sarebbe 
in  istato  a’ indicare  col  proprio  nome, 
mostrandoli  col  dito ,  immediatamente 
e  senza  esitare,  vedendo  un  taglio  di 
amputazione,  anche  della  coscia,  tutti 
i  muscoli,  i  vasi,  i  nervi,  ed  i  tra¬ 
mezzi  fibro-cellulari  divisi.  Si  giudichi 
da  ciò  quello  che  accadrebbe  nelle 
regioni  veramente  complicate.  L’  inte¬ 
stino  cieco  è  largo,  e  bernoccoluto; 
riempito  di  materie  fecali  dure,  lo  si 


può  sentire  attraverso  3e  pareti  del 
bassoventre  ,  e  scambiarlo  per  un  tu¬ 
more  morboso.  Premuto  da  questo , 
il  tessuto  cellulare,  abbondante  e  flo¬ 
scio  che  esiste  al  di  sotto  nella  fossa 
iliaca ,  può  divenire  la  sede  di  un 
ascesso  ;  respinta  dai  visceri ,  fermata 
all5  indentro  da  aderenze  più  valide, 
la  marcia  tende  allora  a  portarsi  a 
preferenza  all5  innanzi  o  nell5  anguina¬ 
ia.  La  corda,  lo  strumento  micidiale 
dell5  uccisore  di  se  stesso  o  deli'  assas¬ 
sino,  si  portano  tanto  di  frequente 
nello  spazio  tiroideo  solo  per  l5  infos¬ 
satila  clic  si  trova  fra  la  laringe  e 
l5  osso  ioide.  Se  le  fìstole  di  codesta 
regione  guariscono  con  tanta  difficoltà, 
fa  di  mestieri  attribuirne  la  causa  alla 
sporgenza  della  cartilagine  tiroide  al- 
l5  innanzi,  al  ritiramento  indotto  dai 
muscoli  ioidei  superiori,  alla  tessitura 
della  membrana  tiro-ioidea,  ed  alle  re¬ 
lazioni  cogli  altri  organi.  Risulta  quindi 
evidente  che  descrivendo  le  parti,  co¬ 
me  si  suole  quando  si  tratta  di  farle 
conoscere  come  corpi  organici,  non  si 
potrebbe  rammentare  tutte  queste  ap¬ 
plicazioni  della  pratica. 

Sericei  notomia  chirurgica  non  o’  ha 
chirurgo ,  è  una  proposizione  ebe  al 
presente  troverà  pochissimi  contrad¬ 
ditori,  e  se  i  notomisti  sono  lontani 
dall5  intenderla  tutti  nella  stessa  ma¬ 
niera,  ciò  avviene  appunto  perchè  essa 
si  adatta  a  differenti  interpretazioni. 

I.  ANATOMIA  TOPOGRAFICA.  -  Quelli 

che  estimano  la  notomia  chirurgica  si¬ 
nonimo  di  notomia  topografica  cadono 
evidentemente  nell5  errore ,  perchè  la 
notomia  topografica  può  essere  ma  non 
è  necessariamente  ciiii  urgica ,  nello 


stesso  modo  che  la  notomia  chirurgi¬ 
ca  non  induce  assolutamente  Tidea  di 
notomia  topografica.  Gli  epiloghi  di 
ciascuna  regione  del  corpo  che  si  tro¬ 
vano  alla  fine  dell5  opera  del  Signor 
Boyer,  spettano  alla  notomia  topogra¬ 
fica,  e  nulla  contengono  di  chirurgico, 
mentre  che  le  osservazioni  pratiche 
sparse  nel  manuale  di  Ridano  e  nel 
trattato  di  Portai  danno  alle  opere  di 
codesti  scrittori  alcun  che  di  medico¬ 
chirurgico.  Studiata  per  regioni  ,  la 
notomia  chirurgica  si  presenta,  d5  al¬ 
tronde,  sotto  differenti  punti  di  vista, 
che  hanno  tutti  particolari  vantaggi 
ed  inconvenienti. 

A.  Ordine  di  soprapponimento  — 
Si  può,  come  faceva  Bouvier  nelle  sue 
lezioni,  esaminare  i  tessuti  strato  per 
strato ,  dalla  pelle  sino  allo  scheletro, 
ed  allora  gli  oggetti  sono  veduti  nei- 
r  ordine  in  cui  deve  separarli  il  bi- 
storino.  Tolta  la  pelle,  si  si  occupa 
dello  strato  sottocutaneo,  c  se  ne  con¬ 
sidera  la  spessezza,  i  vasi,  i  nervi  e 
le  altre  parti  che  vi  s5  incontrano.  Si 
fa  lo  stesso  delle  aponeurosi;  un  ter¬ 
zo  strato  spetta  ai  muscoli,  e  con¬ 
tiene  parimenti  divisioni  vascolari  e 
nervose,  tessuto  cellulare,  e  laminette 
fibrose.  Un  quarto,  un  quinto,  e  talo¬ 
ra  persino  un  sesto  si  riscontrano  inol¬ 
tre  con  analoghi  elementi,  e  così  in. 
seguito  fino  alle  ossa.  Si  ottiene,  in 
siffatta  maniera,  il  vantaggio  di  nulla 
lasciare  d5  ignoto  dietro  a  sè,  d5  indi¬ 
care  tutto  ciò  che  si  trova  in  ciascu¬ 
no  strato,  di  rendere  in  certa  guisa 
matematico  il  corso  dello  strumento 
attraverso  i  tessuti.  Ma  codesto  meto¬ 
do  non  si  può  applicare  a  tutte  le 


regioni,  clic  anzi  le  sole  pareti  ad¬ 
dominali  sono  quelle  die  vi  si  adat¬ 
tano  perfettamente.  Altrove,  i  piani 
organizzati  non  appariscono  così  di¬ 
stinti;  i  vasi,  i  nervi,  gli  strati  fibro- 
cellulari  hanno  troppa  importanza,  per¬ 
chè  si  possano  in  tal  modo  dividere 
in  striscioline  senza  inconveniente.  Inol¬ 
tre  le  separazioni  degli  strati,  nulla 
avendo  di  naturale,  sarebbe  necessa¬ 
riamente  arbitraria,  e  la  mente  solo 
con  molta  difficoltà  riterrebbe  le  par¬ 
ticolarità  nelle  quali  si  crederebbe  ne¬ 
cessario  d’ entrare.  Gli  stessi  organi 
trovandosi  in  un  gran  numero  di  pia¬ 
ni  successivi.,  cagionerebbero  infinite 
ripetizioni  nella  medesima  regione,  e 
riuscirebbe  finalmente  impossibile  giun¬ 
gere  a  qualche  considerazione  patolo¬ 
gica  od  operativa,  spettante  ai  sistemi  ge¬ 
nerali  dell’ economia.  Quest  ordine,  che 
si  può  seguire  utilmente  in  un  manuale 
destinato  agli  allievi  che  si  esercitano 
sul  cadavere,  diverrebbe  quindi  insuf¬ 
ficiente  in  un  trattato  d’  anatomia  chi¬ 
rurgica,  od  anche  semplicemente  to¬ 
pografica. 

B.  Ordine  puramente  organico.  — 
Si  può  inoltre  partire,  in  una  regio¬ 
ne,  dall’organo  più  importante  che  vi 
si  trova,  onde  a  quello  avvicinare  tutti 
gli  altri.  Supponiamo  1’  arteria  popli- 
tea:  se  ne  determina  la  direzione,  le 
relazioni  colie  vene,  coi  nervi  ,  coi 
muscoli,  colle  aponeurosi  e  colle  altre 
parti,  in  una  direzione,  e  poi  nell'  al¬ 
tra,  e  se  ne  misura  in  tal  modo  la 
profondità,  senza  lasciarne  sfuggire 
fa  minima  connessione .  Ma  codesta 
notomia,  che  s’applica  benissimo  alle 
operazioni  speciali,  non  vale  per  le 


altre  considerazioni  pratiche  e  sod¬ 
disfa  soltanto  ad  una  ristrettissima 
parte  del  quadro. 

G.  Ordine  di  sistemi,  o  per  tessuti  — 
Una  terza  maniera  consiste  nel  pro¬ 
cedere  per  tessuti,  o  non  solamente 
per  strali,  ed  allora  si  possono  segui¬ 
re  due  opposti  andamenti,  uno  dei 
quali  incomincia  dagli  ossi,  e  f  altro 
dalla  pelle.  Il  primo,  cib  ò  tutto  sin¬ 
tetico,  ed  apparentemente  il  più  logi¬ 
co,  meriterebbe  la  preferenza,  se  non 
offrisse  tutti  gli  oggetti  nell’ ordine  in¬ 
verso  in  cui  il  chirurgo  si  trova  co¬ 
stretto  di  trapassarli,  lauto  durante  la 
vita,  quanto  negli  anfiteatri  di  noto- 
mia.  lì  secondo,  benché  forse  meno 
razionale,  a  primo  aspetto,  è  in  real¬ 
tà  più  pratico;  permettendo  di  stu¬ 
diare  le  parti  a  luogo  e  nell’  ordine 
in  cui  si  mostrano  quando  si  tratta 
d’operare,  finisce,  per  mia  opinione, 
col  prevalere. 

La  notomia  delle  regioni.,  per  or¬ 
dine  di  tessuti,  può  parimenti  consi¬ 
derarsi  in  differenti  maniere;  per  via 
d’  esempio,  si  può,  dopo  aver  indica¬ 
to  sommariamente  gli  elementi  d’  una 
regionej  discorrere  le  relazioni  di  sif¬ 
fatti  elementi,  lo  sviluppo,  le  varietà 
della  regione,  e  terminare  con  qual¬ 
che  considerazione  chirurgica.  Questo 
è  il  metodo  seguito  da  Blanditi,  e  che 
si  dice  essere  stato  inventato  da  Be- 
clard.  Ha  per  vantaggio  d’  offrire 
alla  mente  divisioni  esattissime,  e  di 
classificare  gli  oggetti  con  molta  pre¬ 
cisione;  ed  i  suoi  inconvenienti  sono 
d  allontanare  troppo  le  conseguenze 
d.il  loro  principio,  e  trascurare  in  tal 
modo  lo  scopo  vero  deila  notomia  chi- 


rnrgica.  Limitandosi  a  numerare  le 
parti,  lascia  nella  memoria  nozioni 
troppo  incerte  per  riuscire  veramente 
utili.  Finalmente,  mi  parve  che  inse¬ 
gnando  poche  cose  a  quelli  che  san¬ 
no,  riesca  insufficiente  a  quelli  che 
mancano  di  cognizioni,  e  che  in  que¬ 
sta  guisa  la  notomia  non  renda  al 
pratico  nè  all’  allievo,  lutta  Y  assisten¬ 
za  che  hanno  diritto  d’ aspettarsene. 
Sarebbe  meglio  forse,  volendo  tronca¬ 
re  ogni  descrizione,  limitarsi,  come 
consiglia  Cruveilhier,  a  rammentare 
gli  strati,  i  tessuti,  gli  organi,  aggiun¬ 
gendo  immediatamente  le  considerazioni 
patologiche  e  chirurgiche  che  possono 
riferirsi  alla  regione  che  si  esamina; 
ma  allora  si  tratterebbe  di  patologia 
accompagnata  da  nozioni  anatomiche 
p  ìuttostochò  d’  anatomia  chirurgica  o 
topografica. 

D.  Ordine  anatomico-chirurgico ,  e 
metodo  analitico.  —  Passiamo  ora  a 
quel  metodo  che  ci  resta  da  men¬ 
zionare,  e  che  consiste  nell’  esamina¬ 
re  primieramente  la  regione  nel  suo 
complesso,  poi  ciascuno  dei  tessuti  o 
degli  organi  che  la  compongono,  in 
guisa  da  esporre  tutte  le  particolarità 
locali,  spettanti  alle  relazioni,  alla  tes¬ 
situra,  ed  alle  funzioni,  avendo  cura 
di  mettere  continuamente  sotf  occhio 
al  lettore  1’  influenza  di  codeste  parti¬ 
colarità  sopra  lo  sviluppo,  il  corso, 
1’  esito,  il  metodo  curativo  delle  ma¬ 
lattie,  e  sul  valore  assoluto  o  relativo 
delle  operazioni.  E  questo  il  metodo 
che  sembrami  degno  di  preferenza, 
volendo  combinare  la  uotomia  topo¬ 
grafica  alla  chirurgica,  ma  tuttavia 
non  va  libero  da  molti  rimproveri. 


Esso  permette  infatti  particolarità  gra¬ 
fiche,  le  quali  pajono  appartenere  sol¬ 
tanto  alla  noloinia  descrittiva,  e  sfor¬ 
zando  di  ritornare,  in  circostanza  d’  ogni 
strato  od  organo,  sulle  sue  connessio¬ 
ni  agli  altri  notevoli  elementi  della 
regione,  espone  a  ripetizioni  piutto¬ 
sto  frequenti.  Tendendo  ad  avvicinare 
più  eli’  è  possibile  la  deduzione  pra¬ 
tica  all’osservazione  anatomica,  disper¬ 
de  molte  considerazioni  che  piacereb¬ 
be  assai  più  trovar  riunite  nello  stes¬ 
so  paragrafo,  e  finalmente  lia  l’ incon¬ 
veniente  di  presentare  separate  quelle 
particolarità  che  possono  riferirsi  ad 
una  sola  operazione,  allo  stesso  infer¬ 
mo,  od  a  qualche  complesso  di  feno¬ 
meni  che  la  ragione  non  vorrebbe  di¬ 
videre.  Di  codeste  difficoltà  tuttavia, 
ve  n’  hanno  alcune  più  apparenti  che 
reali,  o  che  almeno  si  possono  dimi¬ 
nuire.  La  descrizione  degli  organi , 
per  via  d’  esempio,  offre  sommi  van¬ 
taggi,  perchè  rammenta  ai  pratici  ed 
anche  agli  studenti,  quelle  nozioni  che 
la  maggior  parte  d’  essi  ha  potuto, 
per  avventura,  dimenticare.  Essa  mo¬ 
stra  d’  altronde  gli  oggetti  nell’  ordine 
in  cui  lo  spirito  non  aveva  ancora 
preso  f  abitudine  di  considerarli,  e 
questa  forse  è  tutto  al  più  una  so¬ 
vrabbondanza.  Non  è  mestieri  che  il 
chirurgo  conosca  la  regione  che  esa¬ 
mina,  indipendentemente  da  tutte  le 
altre  parti  ?  Gli  importa  almeno  asso¬ 
lutamente  sapere  che  la  pelle,  il  tes¬ 
suto  cellulare,  i  muscoli,  i  vasi  e  gli 
altri  organi,  si  presentano  in  quel  luo¬ 
go,  con  tali  caratteri  e  relazioni,  che 
sono  proprn  a  ciascuna  località,  e  che 
1’  anatomia  descrittiva  non  li  insegna 
c  non  li  può  insegnare,  la  conchiu- 


H 

sione,  una  descrizione  compiuta  non 
è  necessaria  allora,  e  tutto  si  riduce 
a  quei  dati  che  si  riferiscono  in  va¬ 
rio  modo  direttamente  alle  operazioni 
od  alla  patologia,  ed  ogni  autore  può 
ristringerli  od  allungarli  a  piacimento. 

Le  osservazioni  chirurgiche,  così  di¬ 
sposte,  servendo  d’accessorio  a  cia¬ 
scuna  frase  descrittiva,  dimostrano  me¬ 
glio  il  legame  che  esiste  fra  il  prin¬ 
cipio  e  la  conseguenza,  rendono  me¬ 
no  arida  la  lettura ,  fermano  mag¬ 
giormente  l’ attenzione,  e  sono  incom¬ 
parabilmente  più  facili  a  ritenersi  che 
se  fossero  raccolte  in  un  capitolo  spe¬ 
ciale  alla  fine  di  ciascun  articolo.  Si 
può  inoltre  rimediare  all’ inconvenien¬ 
te  di  tali  osservazioni  sparse,  riser- 
bando  in  ultimo  luogo  tutte  quelle  che 
richiedono  la  precedente  cognizione 
dei  tessuti  che  si  credette  ben  fatto 
di  notare.  Nulla  impedisce  parimenti 
di  riunire  all’  intorno  dell’  organo  o 
degli  organi  importanti  le  particola¬ 
rità  operative  che  loro  spettano.  Fi¬ 
nalmente  codesto  metodo  conviene  e- 
gualmente  sul  cadavere,  e  nello  stu¬ 
dio  dei  libri,  ed  esercita  continuamen¬ 
te  la  riflessione  del  chirurgo,  senza 
affaticare  la  memoria  del  notomista. 

Conehiudendo  adunque,  si  può  trat¬ 
tare  della  notomia  topografica:  i.° 
per  ordine  di  soprapponirnento ,  vale 
a  dire  prendendo  gli  oggetti  strato  per 
strato  senza  distinzione  di  tessuti;  i.° 
per  ordine  di  tessuti  ,  cioè  passando 
successivamente  da  uno  strato  o  da  un 
sistema  organico  all’  altro  ;  3.°  consi¬ 
derando  ciascuna  ragione  del  corpo 
come  un  organo  a  parte,  in  guisa  da 
indicarne  la  forma,  la  composizione, 
le  varietà,  gli  usi,  senza  nulla  descri¬ 


vere,  sia  che  si  aggiunga  alla  fine  un 
articolo  di  deduzione  operativa,  o  che 
si  faccia  a  meno  eli  quest’  ultimo  co¬ 
rollario;  4  °  servendosi  di  ciascun  ele¬ 
mento  per  trarre  dai  suoi  varii  carat¬ 
teri  anatomici  tutte  le  induzioni  me¬ 
diche  e  chirurgiche  possibili,  ma  sen¬ 
za  alcuna  particolarità  grafica;  5.°  ri¬ 
ferendo  tutto  ad  un  organo  di  cui  si 
forma  in  tal  modo  il  centro  della  re¬ 
gione,  e  sul  quale  tutte  le  considera¬ 
zioni  patologiche  si  devono  concentra¬ 
re  ;  6.°  riportando  quello  che  può 
spettare  all’  operazione  soltanto,  alla 
malattia  principale,  che  si  pratica  o 
si  osserva  più  di  frequente  nella  re¬ 
gione,  come  si  potrebhe  fare  al  pe¬ 
rineo  per  la  cistotoraia  ,  all’  anguinaia 
per  1’  ernia,  all’  ascella  per  1’  aneuri¬ 
sma;  7.0  per  ordine  di  sistema  orga¬ 
nico  e  dalla  pelle  verso  1’  osso,  cioè 
col  metodo  analitico,  rammentando  di¬ 
ligentemente  la  posizione,  il  volume, 
le  connessioni,  la  struttura  stessa  del¬ 
le  parti,  senza  separarne  mai  le  de¬ 
duzioni  patologiche. 

E  .  Metodo  combinato.  —  Accorto¬ 
mi  che  ciascuno  di  codesti  metodi, 
preso  separatamente  corrispondeva  sol¬ 
tanto  in  parte  ai  bisogni  della  pratica, 
tentai  d’  unirli  tutti  in  uno  solo.  Da¬ 
ta  una  regione,  ne  indico  la  forma  e 
le  particolarità  esterne  che  possono 
essere  di  qualche  soccorso  al  chirur¬ 
go  ;  l’esame  della  pelle,  poi  dello  stra¬ 
to  sottocutaneo  mi  permette  in  segui¬ 
to  di  mostrare  brevemente  1’  influenza 
che  tali  tessuti  esercitano  nelle  ferite, 
nelle  ulceri,  negli  ascessi,  nella  for¬ 
ma  delle  malattie,  e  nelle  operazio¬ 
ni.  Le  fascie  vengono  in  terzo  luogo. 


Col  tessuto  cellulare  propriamente  (let¬ 
to.,  le  aponeurosi  formano,  senza  dub¬ 
biezza  alcuna,  1’  elemento  che  merita 
maggior  attenzione  in  patologia,  tanto 
medica  quanto  chirurgica ,  e  quindi 
me  ne  sono  occupato  in  modo  spe¬ 
ciale.  Mi  parve  tanto  più  utile  insi¬ 
stere  sopra  questo  punto,  il  quale  si 
può  considerare  nuovo,  in  quanto  ebe 
è  fecondo  estremamente  di  deduzioni 
pratiche,  e  la  notomia,  considerata  in 
altra  maniera,  non  ne  dà,  al  contra¬ 
rio,  quasi  nessuna  nozione.  Il  tessuto 
muscolare  ha  tale  importanza,  nelle 
amputazioni,  nelle  fratture,  nelle  lus¬ 
sazioni,  nelle  ferite  ed  in  altri  ma¬ 
lori,  eh’  era  d’ uopo  dimostrarlo  e  spe¬ 
cificarlo  in  ogni  regione.  Le  arterie, 
avuto  riguardo  alle  aneurisure  di  cui 
possono  divenire  la  sede,  alle  opera¬ 
zioni  che  richiedono,  rendono  neces¬ 
sario  che  se  ne  indichi  esattamente  la 
sede  e  le  relazioni  precise,  le  varie¬ 
tà  e  le  anastomosi.  Lo  stesso  devesi 
dire  delle  vene,  a  cagione  del  salas¬ 
so,  delle  varici,  della  flebitide,  e  per 
le  precauzioni  che  esigono  nelle  ope¬ 
razioni  in  generale,  e  nella  legatura 
delle  arterie  in  particolare.  L’ appa¬ 
recchio  linfatico,  servendo  a  traspor¬ 
tare  infinite  malattie  da  una  regione 
all’  altra,  essendo  suscettibile  per  se 
stesso  di  numerose  infermità  e  di  de¬ 
generazioni  che  domandano  spesso  i 
soccorsi  della  chirurgia,  meritava  e- 
guale  attenzione.  I  nervi  godono  dì 
minore  importanza,  è  ben  vero,  sotto 
questo  punto  di  vista,  ma  le  loro  fun¬ 
zioni  non  permettono  di  trascurarne 
le  connessioni  coi  varii  organi  sui  qua¬ 
li  diviene  talvolta  necessario  praticare 
U  operazioni.  Gii  ossi  stessi,  che  for¬ 
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mano  come  la  base  di  ciascuna  regio¬ 
ne,  m’  occuparono  egualmente,  come 
pure  le  loro  dipendenze,  e  tentai  d’in¬ 
dicare  in  qual  guisa  ciascuno  d’ es¬ 
si  possa  modificare  le  proprie  malat¬ 
tie,  e  le  differenti  alterazioni  dei  tes¬ 
suti  vicini  pel  luogo  che  occupa. 
Dopo  avere,  in  siffatta  maniera,  con¬ 
siderato  ogni  sistema  sotto  il  punto  di 
vista  anatomico-chirurgica,  e  sotto  tut¬ 
ti  gli  aspetti,  col  metodo  analitico,  cre¬ 
detti  dover  ricomporre,  in  certo  modo, 
la  regione  per  ordine  di  soprapponi- 
mento,  in  un  ristretto  sintetico  che 
permettesse  al  chirurgo  di  compren¬ 
dere  in  poche  parole  il  complesso  de¬ 
gli  oggetti  per  lo  innanzi  indicati.  Fi¬ 
nalmente,  mi  sembrò  che  le  conside¬ 
razioni  capaci  d’  essere  generalizzate, 
e  che  non  appartengono  esculsivamen- 
te  ad  uno  strato  oppure  ad  un  tessuto, 
fossero  utilmente  allogate,  alla  fine  di 
ciascun  paragrafo,  od  alla  fine  di  tut¬ 
to  1’  articolo.  Per  rendere  perfezio¬ 
nato  il  quadro,  si  potrebbe  inoltre  ag¬ 
giungervi  una  sezione  trasversa  d’  ogni 
regione  coll’  indicazione  degli  oggetti 
che  si  presentano  allora  allo  scoper¬ 
to,  e  che  lo  strumento,  portato  in  una 
data  direzione  ed  a  quella  altezza,  do¬ 
vrebbe  colpire.  L’ idea  di  quest’  ulti¬ 
ma  maniera  già  era  venuta  in  mente 
a  Portai  per  le  cavità  viscerali  ed  a 
Desault  per  gli  arti.  Io  stesso  la  ram¬ 
mentai  nel  1025,  ed  il  signor  R.  Fro- 
riep  ne  fece,  nel  i83o,  la  base  d’ un 
interessante  lavoro  ;  ma  costretto  a  te¬ 
nermi  in  ristretti  limiti,  non  potei  por¬ 
la  in  pratica  in  tal  luogo  fuorché  per 
un  picciolo  numero  di  regioni. 

Un  piano  così  concepito  s’  adatta, 
s'  io  non  m’ inganno,  a  tutte  le  est- 


genze  dello  studio  e  della  scienza  ;  la 
perfezione  estrema  delia  sua  esecuzio¬ 
ne  renderebbe  indispensabile  la  noto- 
mia  topografica,  non  solo  ai  chirur¬ 
ghi  ed  ai  pratici,  ma  anche  ai  medici 
ed  a  tutti  quelli  che  indagano  nel- 
r  umana  organizzazione  nozioni  appli¬ 
cabili  ali'  arte  di  guarire.  Non  dubito 
che  a  forza  d’  esperimenti  non  si  giun¬ 
ga  un  giorno  a  codesto  risultamento, 
c  che,  per  questo  titolo,  la  notomia 
delle  regioni  non  finisca  col  diventa¬ 
re  parte  essenziale  negli  ammaetramen- 
ti  delle  nostre  scuole.  Ognuno  adun¬ 
que  la  presenti  come  meglio  gli  pia¬ 
ce,  i  notomisti  la  svolgano  per  ogni 
verso,  gii  scrittori  non  si  stanchino  di 
variarne  i  punti  di  vista  ;  la  moltipli- 
cità  delle  opere  farà  nascere  la  con¬ 
troversia  ed  il  campo  d’  altronde  c  as¬ 
sai  fertile  perchè  nessuno  lo  coltivi  in 
vano.  Credo,  per  parte  mia,  che  quan¬ 
to  più  differenti  saranno  1  piani  che 
nc  deriveranno,  più  presto  essa  giun¬ 
gerà  a  regolarizzarsi  a  segno  che  non 
sarà  permesso  ulteriormente  ad  un 
medico  di  trascurarne  f  ajuto. 

2.°  Anatomia  generale.  — r  Quello 
che  esponemmo  riguarda  soltanto,  co¬ 
me  ognuno  ben  s’  accorge,  1’  anatomia 
chirurgica  studiata  per  regioni,  ed  è 
la  sola  di  cui  siasi  discorso  nella  pri¬ 
ma  edizione  di  questo  trattato.  V’  ha 
tuttavia  un’  altra  maniera  di  conside¬ 
rare  la  notomia  chirurgica,  nella  qua¬ 
le  anziché  seguire  pezzo  per  pezzo 
le  differenti  località  del  corpo,  si  può 
occuparsi  di  ciascun  sistema  organico 
c  studiarne  le  generalità,  seguendo  i 
principii  accennati  per  le  regioni  ni 
particolare.  Questa  anatomia  generale, 


di  pura  applicazione,  non  è  meno 
ricca  in  deduzioni  patologiche  ed  ope¬ 
rative  di  quello  che  io  sia  la  notomia 
delle  regioni  propriamente  detta.  Il 
saggio  che  ne  pubblico,  e  eh’  è  il  com¬ 
pendio  delle  lezioni  da  me  falle  per 
tre  anni  sopra  codesto  subbietto  alla 
scuola  pratica  ,  servirà,  spero,  a  di¬ 
mostrarne  f  utilità,  e  godrei  moltissi¬ 
mo  che  alcuno  volesse  prenderlo  per 
argomento  d’ un’  opera  speciale.  Per 
mio  parere ,  siffatto  metodo  deve  al¬ 
meno  costituire  1’  introduzione  d’  ogni 
buona  notomia  topografica.  Quello  che 
dissi  delle  varie  maniere  di  presentare 
quest’ ultima,  lo  si  può  d’altronde  ap¬ 
plicare  esattamente,  e  quindi  mi  sono 
ingegnato  di  separare  meno  che  fu 
possibile,  anche  nella  notomia  genera¬ 
le  come  in  quella  delle  regioni,  la  no¬ 
zione  chirurgica  dall’  osservazione  ana¬ 
tomica,  e  rammentare  1'  una  solo  per 
chiarire  1’  altra. 

Nulla  mi  sembra  che  possa  valer 
meglio  a  rendere  più  esatte  la  diagno¬ 
si  e  la  cura  chirurgica  delle  malattie. 
Le  infiammazioni,  gli  ascessi,  i  tumo¬ 
ri  d’  ogni  sorte,  cessano  in  tal  modo 
di  meravigliare  o  di  sorprendere  per 
le  variate  forme  che  assumono  o,  pei 
differenti  generi  d’ esito  e  di  propa¬ 
gazione.  Siffatto  studio  ò  un  valido 
mezzo  di  materializzare  sempre  più 
le  alterazioni  morbose,  di  rendere  in¬ 
contrastabili  le  modificazioni  che  pos¬ 
sono  loro  imprimere  la  struttura  ed  i 
caratteri  fìsici  di  ciascun  tessuto,  d’in¬ 
terpretare,  in  una  parola,  ciò  che  la 
chirurgia  ha  d’  organico ,  e  di  real¬ 
mente  appressabile  dai  sensi.  Chi  non 
s’  accorge,  infatti,  quanta  luce,  la  nu- 
loiiiia,  considerata  sotto  questo  aspet- 


to,  possa  spargere  sopra  le  malattie 
della  pelle,  del  tessuto  cellulare,  del¬ 
le  aponeurosi,  dei  muscoli,  delle  ar¬ 
terie,  delle  vene,  dei  vasi  linfatici,  dei 
nervi,  del  periostio,  delle  ossa,  delle 
articolazioni,  studiate  in  generale  ! 

3.°  anatomia  speciale  — -  Un  quarto 
piano,  egualmente  vantaggioso  da  se¬ 
guirsi.,  c  che  fino  ad  un  certo  segno 
deriva  dal  precedente,  consiste,  dopo 
aver  dimostrato  ciò  che  hanno  di  ge¬ 
nerale,  in  patologia,  le  nozioni  anato¬ 
miche  dedotte  dai  differenti  sistemi 
od  apparecchi  organici,  nell9  esamina¬ 
re  in  seguito  ciascuno  di  questi  in 
tutte  le  sue  dipendenze,  ed  io  ogni 
regione  del  corpo.  Si  otterrebbero,  se¬ 
guendo  codesto  metodo,  dal  tessuto 
cellulare  e  dalle  fascie  in  particolare, 
molte  particolarità  sulle  quali  la  no- 
tomia  patologica  non  permette  certa¬ 
mente  d9  entrare,  e  lo  stesso  avverreb¬ 
be  pei  muscoli,  pei  vasi,  pei  nervi, 
ed  anche  per  lo  scheletro.  L’ elemen¬ 
to  ceìlulo-adiposo,  considerato  alle  di¬ 
ta,  per  via  d’ esempio,  p'oi  successi¬ 
vamente  alla  mano,  al  pugno,  all’ an¬ 
tibraccio,  al  gombito,  al  braccio,  al- 
1’  ascella,  ed  alla  spalla,  al  collo,  alla 
faccia,  al  cranio,  all’  esterno  del  to¬ 
race  e  nel  petto,  sulle  differenti  re¬ 
gioni  dell’  addoininc  ed  all’  innanzi  del 
pube,  al  perineo,  nel  bacino,  all  an¬ 
ca,  all’  anguinaja,  alla  coscia,  al  gi¬ 
nocchio,  alla  gamba,  cd  al  piede  ser¬ 
virebbe  certamente  a  rischiarare  mol¬ 
tissimo  la  teorica  e  la  terapeutica  de¬ 
gli  ascessi,  che  dovrebbero  da  sè  soli 
riempiere  la  decima  parte  forse  dei 
quadri  di  nosologia  chirurgica.  Io  non 
credo  eziandio  che  V  abbia  maniera 
Velpeau,  fase .  I. 


«7 

meglio  atta  a  dimostrare  tutta  ì’  im¬ 
portanza  delle  aponeurosi.  Sotto  questo 
riguardo,  inoltre,  nulla  impedisce  che 
si  tratti  della  notomia  chirurgica  di 
un  solo  sistema  ;  che  l’esame  delle  so¬ 
praddette  parti  sia  riunito  nello  stesso 
corpo  d’  opera  ,  o  ciascuna  d’  esse 
formi  iì  subbielto  d’  un  trattato  di¬ 
stinto,  offrirebbero  approssimativamente 
eguale  interesse. 

In  anatomia  chirurgica,  la  materia 
finirà  dopo  die  varie  persone  si  sa¬ 
ranno  profondamente  occupate  non  so¬ 
lo  di  ciascuna  regione  complessiva,  ma 
ben  anco  d’ogni  apparecchio  anatomico, 
trattando  separatamente  di  ciascheduno 
di  codesti  punti  in  particolare.  Sarch¬ 
ile  adunque  da  desiderarsi  che  parec¬ 
chi  abili  personaggi  adottassero  questo 
metodo,  considerando  1’  anatomia  chi¬ 
rurgica  sotto  questo  aspetto.  Essendo 
mestieri  tornare  sulla  stessa  regione 
tante  volte  quanti  sono  i  differenti 
tessuti  nell’  economia  ,  si  perderebbe 
spesso  di  vista,  per  verità,  le  connes¬ 
sioni,  la  profondità,  il  soprapponimen- 
to ,  i  caratteri  locali  pertinenti  alla 
notomia  topografica  propriamente  detta, 
ma  la  mente  concepirebbe  meglio  il 
complesso  delle  osservazioni  cui  può 
dar  luogo  ogni  elemento  in  ciascuna 
delie  sue  parti.  Questo  genere  d’ ana¬ 
tomia  non  può  costituire  d’  altronde* 
fuorché  una  varietà  dell’  anatomia  chi¬ 
rurgica.  Appunto  per  aver  creduto  che 
l’anatomia  chirurgica  era  una,  e  non 
essersi  accorti  che  la  notomia  topogra¬ 
fica  poteva  essere  una  cosa  differente, 
e  non  era  la  sola,  almeno,  che  me¬ 
ritasse  questo  nome  ,  si  suppose  sino 
al  presente  di  possedere  il  miglior 

piano  da  seguirsi,  e  codesta  scienza 
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rimase  ancora  mal  intesa.  Epilogando 
adunque  tal  punto,  indicherò  che  es¬ 
sendo  la  notomia  chirurgica  tutta  d’ap¬ 
plicazione  ,  può  venire  insegnata  se¬ 
guendo  le  stesse  divisioni  della  noto- 
raia  ordinaria,  che  può  essere  generale, 
descrittiva  c  topografica  separatamen¬ 
te,  oppure  comprendere  tutti  questi 
rami  in  un  medesimo  tempo,  e  final¬ 
mente  che  ciascuna  di  codeste  tre 
grandi  divisioni ,  è  suscettibile  di  pa¬ 
recchie  guise  d’interpretazione. 

Parte  storica.  —  Ora  ci  è  d’ uopo 
disconere  le  fasi  per  le  quali  passò  la 
notomia  chirurgica,  ed  indicare  il  gra¬ 
do  di  perfezionamento  cui  essa  trovasi 
al  presente  ridotta.  Qualora  si  trat¬ 
tasse  del  nome  solo,  si  dovrebbe  con¬ 
fessare  eh’  essa  in  tutti  i  tempi  esi¬ 
stette.  1/  ordine  topografico  seguito  da¬ 
gli  antichi,  nell’esposizione  delle  parti, 
li  conduceva  infatti  tutti  ad  occuparsi 
della  notomia  delle  regioni,  e  delle  os¬ 
servazioni  pratiche  sopra  i  punti  prin¬ 
cipali  del  loro  argomento.  L’ opera  di 
Riolano  ( Encheiridium  anatomiewn  et 
pathologìcum )  è  la  prima  tuttavia  nella 
quale  ciascun  articolo  descrittivo  si 
trovi  accompagnato  da  un  compendio 
medico-chirurgico.  Saint-Hilaire ,  nella 
sua  Anatomìe  du  corps  humain,  avec 
ses  maladies ,  viene  in  secondo  luogo, 
tanto  per  data  quanto  per  l’importanza 
del  libro.  Il  trattato  sommario  di  Win- 
slow  ( Exposition  anatomique  du  corps 
humain)  può  considerarsi  un  saggio 
di  notomia  topografica,  ma  nulla  con¬ 
tiene  di  chirurgico.  Palfìn  (. Anatomie 
chirurgicale  )  ha  la  gloria  d’  aver  in¬ 
trodotto  nella  scienza  il  titolo  d’anato¬ 
mia  chirurgica,  e  dispiace  soltanto  lo 


icorgcre  che  questo  medico  non  abbi® 
meglio  compreso  l’argomento.  Benché  il 
suo  libro  sia  infatti  un  trattato  d"’  ana¬ 
tomia  ordinaria,  contiene  tuttavia  intieri 
capitoli  destinati  alla  patologia  chirur¬ 
gica  ed  alle  operazioni,  ed  è  Pannunzio 
d  on  bisogno  che  incomincia  a  farsi  sen¬ 
tire.  Correggendo  l’opera  di  Pallio,  A. 
Petit  nella  sua  Anatomie  chirurgicale 3 
ou  description  exacte  des  parties  du 
corps  humain,  segui  lo  stesso  metodo, 
e  non  pensò  d’ internarsi  maggiormente 
nella  quistione.  Le  nozioni  pratiche 
da  lui  ricordate  costituiscono  soltanto 
osservazioni  staccate,  senza  relazione 
sensibile  coll’anatomia  precedentemente 
trattata  nell' articolo.  Volendo  giudicare 
dalle  tesi  dell’antica  Facoltà,  la  noto- 
mia  chirurgica  sembra  che  abbia  go¬ 
duto  d’un  certo  favore,  nella  scuola 
di  Parigi ,  verso  la  metà  del  secolo 
passato,  giacche  esse  ne  parlano  quasi 
tutte.  Si  tratta,  a  cagione  d’  esempio, 
di  praticare  un’  operazione  al  collo , 
all’  ano  ,  ali’  anguinaja  ?  il  candidato 
espone  la  notomia  della  regione  cervi¬ 
cale,  o  delle  altre  parti  relative,  e  la 
sua  tesi  prende  il  titolo  di  Disser - 
tastone  medico-chirurgica.  E  questo 
un  uso  che  si  conservò  perfino  ai 
nostri  giorni,  e  tutti  sanno  che  molti 
giovani  medici  credono  ancora  dover 
esporre  brevemente  la  notomia  del¬ 
l’organo  o  della  regione  che  spetta 
alla  malattia  di  cui  hanno  intendi¬ 
mento  d’occuparsi,  ma  non  si  trova 
in  queste  differenti  tesi. alcuna  consi¬ 
derazione  che  possa  far  supporre  che 
i  loro  autori ,  tanto  dei  primi  tempi 
quanto  dei  nostri  giorni,  abbiano  avuto 
l’idea  d’ una  vera  notomia  d’ applica 
zione.  Essi  compongono  dell’  anatomia 


ordinaria  ,  dedotta  da  qualche  libro 
classico,  ma  nulla,  assolutamente  nulla 
di  chirurgico,  e  neppure  di  realmen¬ 
te  topografico.  Aprendo  il  trattato 
di  Durand  (  Anatomie  générale  et 
particulière  du  corps  ‘ humain ,  avec 
des  observations  chirurgicales  sur 
chaque  patrie),  si  crederebbe  di  trovare 
sotto  un  punto  di  vista  nuovo,  dell’a¬ 
natomia  veramente  chirurgica.  Le  pro¬ 
prie  parole  dell’autore  provano,  in¬ 
fatti,  eh’  egli  1’  aveva  in  parte  conce¬ 
pita.  «  Formai  l’idea,  cosi  si  esprime, 
d’  un’  opera  in  cui  ogni  regione  del 
corpo  umano  sarà  spiegata  in  pari 
tempo  di  tutto  ciò  che  concorre  alla 
sua  configurazione.  Riunii  quindi,  per 
così  dire,  in  un  solo  quadro,  il  tra¬ 
gitto  delle  arterie,  dei  tendini,  l’ori¬ 
gine  e  l’ inserzione  dei  muscoli ,  le 
aponeurosi,  le  cartilagini,  le  ossa,  le 
articolazioni,  i  legamenti,  le  ghiando¬ 
le;  tentai  di  nulla  omettere  di  ciò 
che  riguarda  i  visceri ,  la  pelle  ,  il 
grasso  e  la  midolla,  in  guisa  che  il 
chirurgo  in  breve  spazio  di  tempo, 
senza  studio  profondo,  possa  conoscere 
le  parti  sulle  quali  deve  operare  ;  e 
gli  atti  operativi  da  me  esposti  in 
osservazioni,  uniti  alla  conoscenza  del 
corpo  umano,  devono  trattenere  la  sua 
mano  nel  rispetto  dovuto  ad  ogni  parte 
offesa  »  .  Dopo  questo  bel  principio, 
che  sembra  promettere  tanto,  reca 
stupore  di  trovare  una  volgare  no- 
tomia  descrittiva,  alla  foggia  di  quel¬ 
la  di  Riolano  e  senza  alcuna  osserva¬ 
zione  pratica.  Desault  parlava  spesso, 
per  quanto  s  asserisce ,  di  notomia 
chirurgica  nelle  sue  lezioni,  ma  non 
lasciò  memorie  in  tal  riguardo.  Ciò 
che  rneriscono  alcuni  dei  suoi  alhe- 
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vi,  indurrebbe  a  credere  che  si  trat¬ 
tasse,  nel  suo  spirito,  di  certe  sezioni 
soltanto  che  avessero  permesso  di  stu¬ 
diare  a  luogo,  a  differenti  altezze,  gli 
oggetti  suscettibili  d’ essere  interessati 
nelle  operazioni,  d’ un  solo  aspetto  in 
somma  della  notomia  topografica,  e 
niente  affatto  della  notomia  chirurgica 
propriamente  detta.  Si  trova  alcun  che 
d’ analogo,  in  riguardo  alla  medicina  , 
nel  quinto  volume  di  Portai  (  Cours 
dé  Anatomie  Medicale  )  che  s’avvicina 
in  tal  modo  a  Riolano  e  Paifino. 

È  di  mestieri  quindi  giungere  a 
Boyer  (  Traité  complet  dé  Anatomie  ) 
per  ottenere  un  punto  di  vista  vera¬ 
mente  speciale,  esattamente  concepito, 
e  perfettamente  realizzato  ;  ma  lo  sco¬ 
po  eli  questo  notomista  non  era  di 
creare  un’  anatomia  chirurgica.  Egli 
compose,  e  volle  infatti  comporre  del- 
1’  anatomia  puramente  topografica,  epi¬ 
logando  nel  fine  dell’  ultimo  volume, 
per  ordine  di  soprapponimento,  i  va- 
rii  strati  che  entrano  nella  composi¬ 
zione  di  ciascuna  regione  del  corpo. 

Malacarne  (  Ricordi  de IV  Anatomia 
Chirurgica  )  è  il  solo  fino  a  questo 
tempo  che  abbia  cercato  positivamen¬ 
te  di  rendersi  conto,  coll’ anatomia 
studiata,  regione  per  regione,  d’  uu  cer¬ 
to  numero  di  fenomeni  patologici  e 
chirurgici.  Per  mala  avventura,  le  no¬ 
zioni,  le  osservazioni  degne  d’  interes¬ 
se  sono  tanto  rare  nella  sua  opera,  la 
quale  è  così  imperfetta  per  lutti  i 
riguardi,  che  non  fece  sensazione  al¬ 
cuna,  e  merita  d’  essere  citata  solo  per 
rendere  giustizia  all’  intenzione  del- 
1’  autore. 

I  processi  della  chirurgia,  resi  in 
vario  modo  rigorosi ,  dall’  Accademia 


reale  e  dalia  scuoia  di  Desault,  nom 
potevano  mancare  tuttavia  di  produr¬ 
re  un9  anatomia  nuova,  che  valesse  a 
favorire  ancora  i  perfezionamenti  e 
soccorrere  a  tutta  la  patologia.  Ï  lavo¬ 
ri  di  Scarpa  e  di  Cooper,  sulle  ernie,  di 
Langenbeck,  sul  perineo,  costituiscono 
saggi  parziali  atti  a  dimostrare  i  van¬ 
taggi  d’una  buona  notomia  delle  regio¬ 
ni;  ma  essendo  stati  intrapresi  col  solo 
scopo  di  alcune  malattie  o  di  certe  o- 
perazioni  speciali,  non  formano  ancora 
un’anatomia  assolutamente  chirurgica. 

A.  Burns  (  Qbserv*  on  thè  surgical 
Anatomy  of  thè  Head  and  Neck  ) 
è  realmente  ¥  autore  del  primo  esem¬ 
pio  che  sia  stalo  dato  in  tal  riguardo. 
La  sua  opera,  benché  limitata  alla  testa 
ed  al  collo,  venne  accolta  assai  favo¬ 
revolmente  in  Inghilterra,  ove  la  dif¬ 
ficoltà  di  procurarsi  cadaveri  ìa  ren¬ 
deva  d’altronde  più  preziosa  che  ne¬ 
gli  altri  paesi.  Benché  ¥  anatomia  sia 
utilmente  considerata  in  questo  libro, 
esso  costituisce  piuttosto  una  raccolta 
d’osservazioni  di  chirurgia  di  quello 
che  un  vero  trattato  di  notomia  chi¬ 
rurgica  o  topografica.  Burns  non  sera- 
lira  aver  voluto  comporre  un  opera 
didattica  ,  e  non  si  limita,  infatti,  ad 
alcun  ordine.  In  nessun  luogo  egli  si 
ristringe  a  mostrare  con  semplici  os¬ 
servazioni  l’unione  che  esiste  fra  Ba- 
natumia  e  la  chirurgia,  ma  dappertut¬ 
to  lo  si  scorge  esporre  spartitamele 
cd  intieramente  i  falli  che  potò  osser¬ 
vare  o  che  brama  invocare,  tanto 
sotto  Baspelto  dell’  anatomia  patologica, 
quanto  sotto  quello  della  medicina  ope¬ 
ratoria  e  della  semiologia.  Egli  è,  per 
così  esprimerci,  uno  scrittore  che  narra 
il  risultamento  delle  sue  indagini  e  dei 


suoi  pensamenti  sopra  la  patologia  o 
l’anatomia  d’applicazione,  e  non  un 
autore  che  cerca  nella  scienza  una 
nuova  direzione.  Perciò  il  suo  libro 
forma,  nell5  edizione  americana,  pub¬ 
blicata  nel  1823  da  Pattison,  un  vo¬ 
lume  di  5oo  pagine,  benché  non  tratti 
assolutamente  che  della  testa  e  del  col- 
lo_,  e  sarebbe  stato  possibile  scrivere 
almeno  altrettanto  sulle  stesse  regioni, 
occupandosi  semplicemente  dei  subbia¬ 
ti  da  lui  passati  sotto  silenzio. 

La  stessa  epoca  vide  comparire 
un’ opera  che  merita  più  distiuto  luo¬ 
go  nella  storia  dell’anatomia  chirurgica, 
voglio  accennare  il  trattalo  di  M.  Col¬ 
les  {A  treatise  on  surgical  Anatomy ) 
nel  quale  lo  scopo  è  chiaramente 
determinato.  Vi  si  trova  1’  anatomia 
solo  in  quanto  può  dilucidare  la  chi¬ 
rurgia,  e  non  si  tratta  di  questa  fuor¬ 
ché  nelle  sue  più  immediate  relazioni 
con  quella.  Certamente  è  questo  il 
primo  saggio  di  notomia  veramente 
chirurgica,  ma  costituisce  un  sem¬ 
plice  tentativo,  che  l’autore  non 
giudicò  a  proposito  di  compiere  ,  e 
che  comprende  una  ristrettissima  par¬ 
te  d’ argomento.  Quindi  seltantaselte 
pagine  sono  consacrate  alle  ernie  in¬ 
guinale  e  crurale,  mentre  che  ciò  che 
riguarda  i’  ernia  ombellicale  occupa 
ciuque  sole  pagine.  Tutto  B  addomine 
ne  comprende  quattordici,  e  quindici 
altre  racchiudono  ciò  eh’ è  relativo  ai 
torace.  Il  collo  rie  consuma  venti,  ed 
il  bacino  col  perineo,  quarantadue; 
locchò  forma  un  totale  di  cenfosessan- 
tadue  e  le  cinquantaqualtro  altre  pa¬ 
gine  non  spettano  assolutamente  alla 
notomia  chirurgica.  L  egoismo  nazio¬ 
nale  0  la  più  singolare  inavvertenza 


colerono  adunque  soltanto  far  dire  a 
M.  King  (  Tesi ,  n.°  i5  )  che  questo 
saggio  era  ancora  il  migliore  posseduto 
dalla  scienza  sopra  tale  argomento. 

II  Trattato  di  Rosenmuller ,  dato 
alla  luce  per  distribuzioni  e  con  ta¬ 
vole,  dal  1802  al  1812,  non  ha  di 
anatomia  chirurgica  che  il  nome,  giac¬ 
che  tratta  dell’ anatomia  ordinaria,  ac¬ 
compagnata  da  figure  sufficientemente 
esatte,  e  quello  di  Malacarne  è  il  solo 
che  sino  al  presente  miri  alla  qui- 
stione  nel.  suo  complesso. 

A  Parigi  T  anatomia  chirurgica  do¬ 
veva  essere  veramente  creata:  la  pre¬ 
cisione  severa  di  Desauit,  e  lo  spirito 
d’  applicazione  che  regna  in  tutte  le 
produzioni  di  Bichat,  dovevano  farla 
nascere  in  certo  modo  per  forza.  La 
disertazione  sul  permeo,  sostenuta  nel 
1810  in  un  concorso  celebre,  da  Du- 
puytren  (  Thèse  pour  le  concours  ou¬ 
vert  à  la  faculté  de  Médecine ,  pour 
la  chaire  de  medecine  opératoire  ) 
ne  costituisce,  per  così  dire,  il  punto 
di  partenza  fra  noi.  Parecchie  tesi 
stabiliscono  infatti,  che  negli  anni  suc¬ 
cessivi,  M.  Roux  aprì  un  corso  dJ  a- 
natomia  chirurgica,  il  primo  che  siasi 
fatto  a  Parigi.  Le  note  che  questo 
professore  ebbe  la  compiacenza  di  co¬ 
municarci,  e  le  dissertazioni  di  alcuni 
dei  suoi  allievi.,  quella  di  Beulac  spe¬ 
cialmente,  provano  parimenti  che  M. 
ftoux  aveva  sino  (V  allora  considerato 
1  anatomia  chirurgica  sotto  due  punti 
di  vista  distinti,  e  eh’  egli  trattava  se¬ 
paratamente  dell’  anatomia  delle  re¬ 
gioni  e  dell’  anatomia  chirurgica  nei 
sistemi  generali.  Qualora  giudicare  si 
dovesse  tuttavia  dalle  tesi  dei  signori 
Baget,  sul  tessuto  cellulare,  Bajard, 


sul  sistema  muscolare,  Mey  sulP  ascel¬ 
la,  si  dedurrebbe  che  i  principi!  di 
codesta  scienza  ,  erano  stati  sino  a 
quell'  istante  molto  incertamente  ab¬ 
bozzati.  Il  Signor  Baget  tratta,  infatti, 
delle  varie  specie  eli  stravasi  nel  tes¬ 
suto  cellulare,  e  non  dell’  anatomia 
chirurgica  di  tale  sistema  organico.  Il 
signor  Bajard  esamina  1’  importanza 
che  hanno  i  muscoli  in  un  certo  nu¬ 
mero  di  malattie,  e  non  espone  asso¬ 
lutamente  la  nolomia  chirurgica  di  co- 
desti  organi.  Il  signor  Mey  s’  occupa 
egualmente  dell’  ascella  seguendo  1’  an¬ 
tica  maniera,  quattro  pagine  della  sua 
tesi  sono  destinate  all’  anatomia,  e 
tutto  il  resto  perbene  ai  morbi  dell’a¬ 
scella.  Il  sig.  Beulac,  è  per  conseguen¬ 
za  il  solo  che  fino  al  presente  abbia 
considerato  la  qnistione  sotto  il  suo  vero 
punto  di  vista,  facendo,  per  l’arto  su¬ 
periore,  quello  che  già  il  professore  Du- 
puytrcn  aveva  eseguito  pel  permeo. 

Ritornando  all’  ammaestramento  ima¬ 
ginato  dal  Professor  Roux,  Bedani 
gli  diede  nuovo  impulso  nel  182t. 
Il  corso  da  lui  istituito  sopra  codesto 
subbieilo,  gli  permise  di  trattare  sol¬ 
tanto  d’  alcune  regioni;  ma  questo  ba¬ 
stò  perche  i  suoi  numerosi  allievi  com¬ 
prendessero  1’  importanza  dell’  anato¬ 
mia  in  tal  modo  esposta.  Non  so  se 
il  piano  eh’  egli  aveva  adottato  sia 
quello  che  in  progresso  seguirono  due 
de’ suoi  allievi  particolari,  i  signori 
Bouvier  c  Blandin,  e  quello  che  si 
osserva  negli  articoli  inseriti  sotto  il 
suo  proprio  nome,  nel  Dizionario  di 
Medicina.  E  sempre  vero  per  altro, 
in  qualunque  maniera,  che  il  gusto  di 
questo  genere  d’  anatomia  si  sparse 
ben  presto  da  rendere  necessario  un 
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trattato  completo  sopra  tale  argomento. 
I  signori  Bouvier,  Blandin  ed  io  ab¬ 
biamo  incominciato,  ciascuno  come  cre¬ 
dette,  col  dare  parimenti  ogni  anno 
un  compendio  d’anatomia  delle  regio¬ 
ni,  alla  fine  del  nostro  corso  d’ ana¬ 
tomia  speciale.  Il  signor  I.  Cloquet, 
di  cui  allora  io  era  allievo  e  clic  a- 
veva  concepito  il  piano  d’  un’  opera 
d’ anatomia  delle  regioni,  volle  com¬ 
pierne  B  esecuzione  all’Ospitale  di  San 
Luigi,  nel  mese  di  Novembre  182 1; 
avevamo  già  tracciato,  descritto,  e  fis¬ 
sato  assieme  le  linee  imaginarie  che 
dovevano  servire  di  limiti  alle  varie 
regioni,  allorché  altre  occupazioni  lo 
costrinsero  a  sospendere  il  suo  pro¬ 
ponimento.  Volendo  da  me  stesso  sta¬ 
bilire  una  scuola  regolare  sotto  code¬ 
sto  aspetto,  lo  pregai  di  comunicar¬ 
mi  le  sue  annotazioni  e  gli  schizzi 
ritratti  dal  cadavere  nell’  epoca  sopra 
menzionata.  Il  corso  eh’  io  feci  a  tal 
uopo,  nella  primavera  del  i833,  mi 
dimostrò  sempre  più  quanto  bene 
poteva  ottenere  la  chirurgia  dall’  ana¬ 
tomia  in  siffatta  maniera  considerata, 
e  cercai  allora  di  riunire  tutti  i  mate¬ 
riali  per  un’  opera  di  questa  specie. 
Nel  1823,  1824  e  1825,  i  signori 
Blandin Bouvier,  Amussat,  Bogros, 
regolizzarono  in  pari  tempo  i  loro 
primi  tentativi.  Il  signor  Gcrdy  in¬ 
serì  inoltre  nella  sua  dissertazione  inau¬ 
gurale  un  ristretto  del  piano  da  lui 
adottato  per  la  notomia  topografica. 
S’aggiunga  a  ciò  che  alcuni  lavori 
parziali  si  erano  mostrati  sparsi  qua 
e  la;  il  signor  Senelle,  allora  assi¬ 
stente  d’  anatomia,  aveva  sostenuto  una 
tesi  interessante  sull’  anatomia  chirur¬ 
gica  delle  arterie  dell’  arto  superiore, 


del  collo  e  della  testa;  il  signor  Lan- 
ctiut  prese  il  cavo  sopra  e  sotto-ascel¬ 
lare  per  subbietto  della  sua,  e  Bo¬ 
gros  ,  ne  pubblicò  una  eccellente  sulla 
regione  iliaca.  Tuttavia,  sperando  che 
Beclard  non  tardasse  a  dare  al  pub¬ 
blico  il  frutto  delle  sue  indagini,  aspet¬ 
tavamo  tutti  senza  osare  prevenirlo 
sopra  questo  punto;  ma  la  morte  de¬ 
luso  avendo  le  nostre  speranze,  cre¬ 
detti  che  fosse  per  riuscire  utile  alla 
scienza  ed  agli  allievi  la  compilazione 
della  prima  edizione  di  codesto  trat¬ 
tato.  Il  signor  Blandin  fece  altrettanto 
per  parte  sua,  e  pubblicò  la  propria 
opera  nel  1826,  vale  a  dire  quasi  uu 
anno  dopo  la  comparsa  del  mio  pri¬ 
mo  volume.  Rammento  qui  le  date, 
perchè  certe  persone,  le  quali,  senza 
dubbiezza  alcuna,  avevano  mal  com¬ 
preso  la  questione,  giunsero  a  solle¬ 
vare  in  tal  circostanza  una  discussio¬ 
ne  di  priorità  di  cui  i  giornali  non 
mancarono  d’impossessarsi  ( Bibliothè¬ 
que  medicale ,  1827,10100  i.°  p.  34i  )• 
Supponendo  che  un  superficiale  esa¬ 
me  di  confronto  sulle  due  opere  non 
bastasse  a  dimostrare  quanto  sieno  dif¬ 
ferenti  l’ una  dall’ altra  pel  piano  e 
per  1'  esecuzione,  dirò  che  se  una  delle 
due  dovette  prevalersi  dell’  altra,  non 
potè  essere  certamente  la  mia,  giacche 
uscì  parecchi  mesi  prima  di  quella 
del  signor  Blandin.  Ma  presentemente 
tale  quistione  è  troppo  puerile  per¬ 
chè  io  mi  v’  indugi,  e  spero  che,  in 
codesto  riguardo,  il  signor  Blandin  sarà 
della  mia  opinione .  Qualora  si  trat¬ 
tasse  dell’  invenzione,  si  vide  eh’  essa 
è  molto  antica,  ed  in  quanto  al  pia¬ 
no,  ciascuno  aveva  il  suo.  In  siffatta 
occasione,  1’  esecuzione  forma  il  tutto 
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ora,  i  nostri  due  trattati,  benché  ten¬ 
dano  al  medesimo  scopo,  si  mostrano 
abbastanza  differenti  per  non  poter 
esser  la  copia  Y  uno  dell’  altro  come 
non  lo  sono  quelli  di  Burns  e  di  Col- 
Ics.  Essi  possono  valersi  uno  dell’  al¬ 
tro,  come  io  ne  diedi  l’ esempio  nella 
presente  edizione,  ma  non  sostituirsi 
scambievolmente. 

La  Germania  aveva  d’  altronde  pro¬ 
dotto  qualche  saggio  di  notomia  topo¬ 
grafica  prima  di  noi.  Il  manuale  di 
Itosenlhaì  ( Hadbuch  der  chirurgischen 
Anatomie  )  che  non  è  punto  più  este¬ 
so  del  compendio  di  Boyer  fu  esposto 
nel  1817.  Il  signor  Bock  ( Der  men- 
schliche  Korper  nach  seinem  ausem 
Umfange ,  oder  die  Eiulheilung  und 
die  Regionem  desseiben )  fece  compari¬ 
re,  nel  182.4.,  una  specie  di  programma 
con  tre  figure  in  cui  tutte  le  regioni 
si  trovano  limitate  con  linee  geome¬ 
triche.  Non  parlo  d’  1 uff  altra  opera 
del  signor  Bock  ( Handbuch  der  pra - 
tischen  anat.  des  mensclischen  Kor- 
pers ),  perchè  non  ha  relazione  coll'a¬ 
natomia  chirurgica  quale  la  conside¬ 
riamo  in  Francia,  ed  è  questo  un 
trattato  ad  uso  degli  studenti  0  dei 
pratici  del  paese,  e  nulla  di  più. 

D’  altronde,  anche  al  presente  non 
m’  è  nolo  alcun  altro  trattato  completo 
d’  anatomia  chirurgica,  sia  topografica 
o  generale.  Il  manuale  di  Edwards 
[Manuel  cY  anatom.  chirurgo  pubbli¬ 
cato  nel  1827,  ®  un  ristretto  molto 
ben  fatto,  certamente,  ma  che  non  può 
sostituire  i  trattati  più  estesi.  Il  libro 
dato  alla  luce  nel  1826  dal  sig.  Bier- 
kowsky,  sotto  il  titolo  d’ Anatomia 
chirurgica ,  costituisce  semplicemente 
un  trattato  di  medicina  operatoria.  Il 


sig.  Bffiaìsky  ( Tabulae  anatomico-chi - 
rurgicae)  tratta  delle  operazioni  che 
si  praticano  sulle  arterie,  e  raffigura 
in  belle  tavole  le  parti  che  devono 
ledersi  dallo  strumento  ,  ma  non  si 
occupa  d’  anatomia  chirurgica  nella 
sua  magnifica  opera.  Quella  incomin¬ 
ciata  nel  i83o  dal  sig.  Bock  (  Chì- 
rurgisch-anaiomische  Tafeln  ),  resta 
ancora  alia  sua  prima  parte  ,  e  tutto 
indica,  per  altro,  eh’  essa  corrisponde¬ 
rà  alla  riputazione  dell’autore;  le  nu¬ 
merose  regioni  delle  testa  e  del  collo 
sono  con  sufficiente  esattezza  raffigurate 
nelle  tavole,  ed  il  volume  di  testo  che 
possediamo  ne  offre  una  descrizione 
che  mi  sembrò  molto  diligente.  Benché 
io  abbia  fatto  tre  volte,  nel  1827, 
1828  e  1829,  un  corso  completo  di 
anatomia  chirurgica  generale,  devo  tut¬ 
tavia  confessare  che  il  sig.  Bock  in¬ 
cominciò  il  suo  libro  coll’  esame  dei 
sistemi  organici  generali,  che  toglie  in 
parte  la  priorità  alla  prima  sezione 
del  presente  trattato  su  questo  punto. 
Dissi  già  che  1’  opera  del  signor  II. 
Froricp  (  Anatomia  chirurgica  loco- 
rum  corporis  immani ,  ligandis  ar- 
teriis  pericloneorum  ),  riguardava  le 
sole  arterie,  0  s’  occupava  a  raffigurare 
le  sezioni  trasverse  delle  varie  parti 
del  corpo.  Un'opera,  data  alla  luce 
sotto  l’auspizio  del  sig.  Froriep  padre, 
e  di  cui  esistono  presentemente  più 
di  cinquanta  distribuzioni  ,  tratta ,  è 
ben  vero,  d’  anatomia  chirurgica  ,  ma 
siccome  riproduce  più  particolarmente 
ciò  eli’ è  relativo  alla  patologia,  alle 
operazioni  ed  agli  strumenti,  cosi  non 
si  può  metterla  parimenti  nel  numero 
delle  opere  d’  anatomia  propriamente 
detta. 
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JLia  conoscenza  intima  delia  pelle  e 
delle  sue  dipendenze  è  utile  egualmente 
ai  chirurgo  ed  al  fisiologo  ;  e  nessun  tes¬ 
suto  dimostra  meglio  di  questo  i  vantag¬ 
gi  dell’  anatomia  la  più  fina  e  delicata. 
La  tessitura,  la  forma,  le  relazioni  di  que¬ 
sto  imprimono  alle  malattie  numerose  che 
possono  assalirlo,  caratteri  di  cui  deve  il 
patologo  tener  conto  assolutamente,  se 
vuol  farsene  una  giusta  idea  ;  imperciocché 
non  v’  ha  alcuno  de’  suoi  elementi  che  non 
sia  la  sede  od  il  punto  donde  muove  qual¬ 
che  particolare  lesione.  Destinato  poi,  co- 
in5  è,  ad  invogliere  tutto  il  corpo,  deve  di 
necessita  esercitare  somma  influenza  nelle 
ferite  c  nella  maggior  parte  delle  opera¬ 
zioni. 

§.  I. 

Cute  e  reticella  mucosa . 

Il  derma  0  corion,  che  forma  la  base,  e 
quasi  tutta  la  spessezza  della  pelle,  è  com¬ 
posto  di  fibre  elastiche,  intrecciate  per 

guisa  che  he  risulta  un  vero  feltro  e  delle 
Velpeav ,  fase.  I. 


areole,  ed  una  specie  di  rete  alla  sua  fac¬ 
cia  interna.  I  vasi  e  i  nervi  che  F  attra¬ 
versano  diradati,  frammischiati,  allargati 
all’esterna  superficie,  vi  si  presentano  sot¬ 
to  forma  di  piccoli  bottoni  rossastri  co¬ 
perti  da  una  laminetta  eccessivamente  F 
nue  chiamata  albida  profonda,  da  Gau¬ 
thier,  e  semplicemente  epidermica  da  D u  - 
trochet. 

Segue  da  poi  la  membrana  gemmulata 
(genmulèe)  o  di  materia  colorante,  poi  la 
laminetta  albida  o  epidermica  superficiale 
dei  medesimi  autori,  e  finalmente  Y  epider¬ 
mide  propriamente  detta.  Queste  diverse 
laminctte  troppo  tenui  nello  stato  naturale 
presso  gli  Europei  onde  possano  agevol¬ 
mente  essere  distinte,  si  ve  dono  assai  be¬ 
ne  nei  negri,  nei  maggiori  quadrupedi, 
ed  in  certe  malattie,  a  ragion  d’ esempio, 
in  alcune  varietà  nell*5  elefantasr.  Tutta¬ 
via  nessuna  di  esse  può  realmente  dirsi 
distinta  dalla  reticella  mucosa.  IVI.  Eicii- 
liorn  aggiusta  ragione  non  le  ammette 
come  striscioline  indipendenti,  separabili  : 
non  sono  infatti  che  varie  apparenze  di 


uno  stesso  tessuto.  La  membrana  gem- 
mulata,  che  è  di  color  bruno,  variamen¬ 
te  cupo  nella  pelle  dell’  Etiope,  in  cui 
M.  Gerdy  non  l’ ammette  punto,  esiste 
appena  nelle  razze  bianche,  nelle  quali  i 
bottoni  sanguigni  cutanei  sono  separati  dal- 
l’ atmosfera  da  semplici  laminette  epider¬ 
miche  ;  la  mancanza  poi  di  questa  mem¬ 
brana  caratterizza  gli  albini.  Le  scot¬ 
tature  di  primo  grado  che  non  passano 
la  membrana  albida  superficiale,  non  so¬ 
no  accompagnate,  nella  stessa  guisa  degli 
eritemi,  da  flittene,  ed  hanno  per  conse¬ 
guenza  un  semplice  scagliamento  dell’  epi¬ 
dermide.  La  bolla  del  vescicante  deriva 
da  ciò  che  il  processo  patologico  si  ope¬ 
ra,  tra  le  due  laminette  albide,  talché  ne 
segue  sovente  la  perdita  del  colore  nel 
punto  ove  fu  mantenuto  per  qualche  tem¬ 
po.  La  risipola  traumatica,  più  profonda 
coni’  è,  ed  occupando  principalmente  la 
membrana  papillare  e  la  superficie  della 
pelle,  non  solleva  così  costantemente  la 
cuticola.  La  pustola  maligna,  che  mostra 
avere  un  punto  d’ origine  più  profondo 
ancora,  è  accompagnata  da  vescichette  o 
da  flittene,  solo  in  conseguenza  d’  un’  a- 
zione  che  per  giunta  s’  eserciti  sopra  qual¬ 
che  tratto  della  reticella  del  Malpighi. 

Il  foruncolo,  eh’  è  originato  o  dal  de¬ 
posito  d’  una  o  più  goccioline  di  pus  che 
si  rappigliano,  o  dalla  mortificazione  di 
una  delle  cellette  adipose  racchiuse  nelle 
cavità  linfifere  descritte  da  M.  Eichhorn, 
o  nelle  maglie  della  cute,  rimane  circo- 
scritto,  nè  può  diffondersi,  perchè  trovasi 
imprigionato,  come  i  corpi  stranieri,  in 
uno  dei  tessuti  più  resistenti  dell’economia 
animale.  Se  l’antrace  si  allontana  da  questo 
per  molti  caratteri,  ciò  avviene  perchè 
avendo  la  propria  sede  nel  tessuto  cel¬ 
lulare  che  riempie  le  areole  interne  del¬ 
la  pelle,  e  non  nella  spessezza  del  corion, 
è  formato  da  parecchi  gomitoli  morbosi, 
piuttosto  che  da  semplici  particelle  di 
marcia  rappresa. 

Nel  complesso,  offre  la  pelle  una  den¬ 
sità  che  va  crescendo  dalla  membrana 
media  verso  la  superficie.  Tutte  le  infiam¬ 
mazioni  (  taccio  di  quelle  che  non  han¬ 


no  per  sede  gli  speciali  elementi,  di  cui 
si  terrà  discorso  più  basso),  le  quali 
nascono  fuori  di  questa  media  parte  , 
hanno,  per  ciò  stesso,  una  manifesta  ten¬ 
denza  alla  diffusione,  e  a  rimanersene  su¬ 
perficiali.  Al  di  sotto,  per  lo  contrario, 
sono  più  disposte  a  propagarsi  verso  il 
tessuto  cellulare,  ed  a  produrre  risipole 
flemmonose.-  Essendo  poi  le  cavità  linfi¬ 
fere  più  ravvicinate  alla  superficie  interna 
che  all’  esterna,  facilmente  si  deduce  che 
il  foruncolo  il  quale,  siccome  ho  po¬ 
tuto  assicurarmene,  è  una  loro  malattia, 
forma  tumori  circoscritti ,  e  si  sviluppa 
cagionando  vivi  dolori .  Codeste  cavità 
giungendo  alla  reticella  mucosa  con  sot¬ 
tilissimo  prolungamento  e  per  una  spe¬ 
cie  di  orifizio,  e  trovandosi  quasi  chiuse 
all’  indietro ,  agevolmente  si  comprende 
che  il  pronto  sbrigliamento  e  le  ampie 
incisioni  costituiscono  il  rimedio  migliore 
di  tutte  le  malattie  analoghe  all’  autrace. 
La  pustola  maligna  ed  il  carbonchio  han¬ 
no  bensì  il  punto  d’origine  nelle  ampol¬ 
le  cellulo-adipose  del  derma,  ma  si  dila¬ 
tano  quasi  sempre  indi  a  poco  a  tempo, 
se  non  anche  simultaneamente,  al  punto 
corrispondente  del  tessuto  sottocutaneo, 
e  differiscono  inoltre  essenzialmente,  per 
la  causa,  dal  foruncolo  e  dall’  antrace. 

La  ragione  eziandio  delle  numerose  va¬ 
rietà,  che  nella  forma  presentano  le  altre 
malattie  della  pelle,  vuole  essere  ricercata 
nella  tessitura  di  questa  membrana.  Le 
boccuccie  assorbenti  che  M.  Westromb  vi 
ha  dimostrato,  le  arterie  sierose ,  i  canali 
sudoriferi,  studiati  con  tanta  cura  da  Eich¬ 
horn  di  Gottinga,  bastano  a  dar  ragione 
delle  apparenze  di  molte  fioriture  ed  im¬ 
petigini.  Le  cripte  sebacee,  le  cisti  pelose 
deggiono  avere  da  questo  lato  un’  impor¬ 
tanza,  per  lo  meno,  assai  grande. 

Così  risulta  assolutamente  evidente  ai 
nostri  giorni  che  i  crino  ni ,  i  quali  sfug¬ 
gono,  sotto  forma  di  filamenti,  da  cer¬ 
te  parti  della  pelle,  allorché  la  si  pre¬ 
ma,  sono  costituiti  da  materia  sebacea 
trattenuta  rappresa  nei  proprii  organi 
clic  la  formano,  e  che  le  macchie  sono 
una  trasformazione  in  cisti  di  alcuna  fra 


queste  cripte,  il  cui  orifizio  è  in  parte 
chiuso,  e  disteso  in  vario  modo  dalla  ma¬ 
teria  anzidetta.  Una  particella  di  sebo, 
fatta  solida  nella  sua  cripta,  1’  infiamma 
a  guisa  di  spina,  e  cagiona  uno  di  quei 
bittorzoli  rossi,  dolorosi,  che  si  osservano 
sopra  tutte  le  parti  del  corpo,  ma  spe¬ 
cialmente  alla  faccia,  allo  scroto,  sopra 
lo  sterno,  e  che  non  guariscono  mai  tan¬ 
to  bene  se  non  quando  si  aprano  colla 
punta  d’  un  ago,  e  se  ne  estrude  con 
forza  la  materia  mediante  la  pressione. 
Al  medesimo  genere  spetta  eziandio  la 
malattia  conosciuta  sotto  la  denominazio¬ 
ne  di  gotta  rosacea.  La  forma  ombellica- 
ta  dei  bittorzoli  del  vajuolo  o  della  vaci¬ 
lla,  e  la  punteggiatura  delle  loro  cicatri¬ 
ci,  inducono  a  pensare,  che  se  i  follicoli 
sebacei  non  sono  la  sede  di  questi  due 
esantemi,  siccome  io  aveva  già  creduto  e 
come  M.  Deslandes  indicò  da  poi,  è  d’uopo 
tuttavia  collocarli  in  alcuni  canaletti  del¬ 
la  pelle.  Altrettanto  dirò  della  lebbra, 
le  cui  primitive  scaglie  sono  tutte  abbas¬ 
sate  al  centro,  e  fornite  d’  una  piccola 
punta  alla  loro  superficie  profonda,  men¬ 
tre  che  la  psoriasi,  la  pnirigine,  la  piti¬ 
riasi,  e  la  maggior  parte  delle  malattie 
squammose  o  vescicolari,  procedono  piut¬ 
tosto  dall’  alterazione  dei  canali  del  su¬ 
dore. 

È  degna  di  particolarmente  essere  con¬ 
siderata  la  disposizione  dei  follicoli  riguar¬ 
do  ai  peli.  È  vero  che  ciascuno  di  essi 
viene  attraversato  da  uno  di  questi  peli , 
ma  obbliquamente  ,  e  da  un  lato,  o  da 
una  delle  sue  pareti,  dimodocchè  ad  onta 
che  esca  dall’orifizio  del  follicolo,  il  pelo 
ne  lascia  il  fondo  perfettamente  libero. 
Così  almeno  i  signori  Mahon  asseriscono 
aver  costantemente  osservato.  Ne  deriva 
da  ciò  che  1’  ampolla  pelosa  rimansi  in¬ 
dipendente  dalla  cripta,  e  trae  la  propria 
radice  sino  dalle  areole  del  derma  me¬ 
diante  due  o  tre  tenui  filamenti  vascola¬ 
ri  :  ne  avviene  in  pari  guisa  che  tutte  le 
malattie  dei  follicoli  reagiscono  sullo  sta¬ 
to  dei  peli,  ma  senza  distruggerne  il  bul¬ 
bo  ,  fintantoché  non  si  dilatino  oltre 
1’  organo  che  ne  fu  la  primitiva  sede.  Le 
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tigne  offrono  una  prova  di  questo  fatto  : 
invero  si  osserva  la  tigna  favosa,  per  via 
d’esempio,  svilupparsi  in  forma  di  cupo¬ 
la  o  di  ciotola,  alla  radice  del  capello, 
senza  necessariamente  distruggerla;  la  ti¬ 
gna  depilatoria  alterare  in  guisa  1’  olio 
della  cripta,  che  il  pelo  che  l’ attraver¬ 
sa  diventa  fragile  al  pari  del  vetro , 
e  si  scorge  costantemente  rotto  ad  una 
o  due  linee  della  pelle  :  la  tigna  amian- 
tacea  manifestarsi  dietro  1’  allungamen¬ 
to  irregolare  e  la  conglutinazione  del¬ 
la  guaina  epidermica  che  prende  il  ca¬ 
pello  attraversando  il  follicolo,  ed  in  pari 
modo,  le  tigne  granulata,  mucosa,  porri- 
ginosa,  furfuracea,  ed  altre  specie  rive¬ 
stire  parimenti  e  dare  ai  peli  un  parti¬ 
colare  aspetto,  per  la  maniera  onde  lo 
stato  delle  cripte  e  degli  altri  elementi 
speciali  della  pelle  reagiscono  sopra  di 
quelli. 

§.  IL 

Epidermide  e  superficie  esterna. 

L’epidermide  presenta,  da  questo  lato, 
eguale  importanza.  Vera  escrezione  mem- 
braniforme,  siccome  essa  è,  che  solo  acci¬ 
dentalmente  si  organizza  ,  partecipa  a 
tutte  le  malattie  della  reticella  mucosa, 
in  ispecie  della  tonaca  albida  superficiale. 
Così  la  si  trova  costantemente  alterata 
nella  porrigine  ,  nella  tigna  furfuracea , 
nella  tigna  mucosa  che  i  signori  Mahon 
collocano,  per  quanto  panni,  a  giusta  ra¬ 
gione,  nelle  tonache  albide  e  nella  papil¬ 
lare,  siccome  fanno  della  tigna  granulata, 
quantunque  a  me  sembri  aver  questa  spe¬ 
ziale  sede  nelle  arterie  sierose  o  nei  ca¬ 
nali  sudoriferi  di  M.  Eichhorn.  Il  trasfor¬ 
marsi  eh’  essa  fa  in  iscaglic  così  dense 
nell’ictiosi,  dipende  dal  ricevere  una  sor¬ 
gente  di  nutrizione  per  la  via  troppo  attiva 
degli  strati  sottoposti.  Le  produzioni  cor¬ 
nee  che  ne  sono  un’altra  alterazione, 
deggiono  la  forma  loro  a  ciò  che  le  due 
laminette  albide  sformate  nel  medesimo 
tempo,  sono  accompagnate  da  vegetazione 
ed  ipertrofia  di  alcune  papille  cutanee. 


Le  verruche  ne  differiscono  in  ciò  che 
sono  una  trasformazione  assai  circoscrit¬ 
ta,  non  più  della  sola  epidermide,  ma 
eziandio  di  tutte  le  tonache  annesse 
della  pelle,  compresavi  la  reticella  papil¬ 
lare.  I  calli  ed  i  corni  cagionano  dolore 
e  fastidio  per  la  pressione  che,  adden¬ 
sandosi  ,  esercitano  sopra  i  bottoni  san- 
gnigni.  Lo  stillamento  del  contorno  del¬ 
le  ligne,  e  la  paronicchia,  sono  pari- 
menti  lesioni  primitive  delle  tonache  bot¬ 
tonate  e  gemmulate  che  alterano  la  se¬ 
crezione  epidermica  ,  siccome  fanno  alla 
testa  nella  plica  polonica  che  Sedillot  e 
Toussaint  hanno  mostrato  definitivamen¬ 
te  essere  una  malattia  della  pelle.  Una 
conseguenza  che  deriva  spontanea  da  que¬ 
ste  prime  considerazioni  si  è  che,  pre¬ 
scindendo  dalla  natura  ed  intensità  loro, 
ie  malattie  della  pelle  sono  ben  lontane 
dall’  offerire  la  medesima  attitudine  alle 
topiche  medicazioni:  che  quelle  eli  hanno 
sede  fra  l’epidermide  e  la  tonaca  feltrata 
del  derma  deggiono  essere,  a  cose  d’  al¬ 
tronde  eguali,  meno  difficili  a  curare  di 
quelle  che  nascono  da  qualche  speziale 
elemento,  dalle  cripte  dei  bulbi  pelosi, 
dai  tubi  sudoripari,  dalle  areole  lintìfere, 
e  via  discorrendo.  Adunque  quanto  si  co¬ 
nosce  intorno  a  questo  argomento  è  sti¬ 
molo  a  darsi  a  nuove  ricerche  per  istabi- 
lire  sempre  più  il  numero  delle  parti 
componenti  gl’integumenti  e  determinarne, 
calcando  la  via  aperta  da  Willan,  Batte- 
man  e  Bayer ,  le  malattie  proprie  ,  in 
modo  più  esatto  di  quello  che,  per  avven¬ 
tura,  siasi  fin  qui  fatto. 

Oltre  i  peli  che  F  adombrano  ,  le  cui 
alterazioni,  cF  altronde  assai  rare ,  dipen¬ 
dono  quasi  costantemente  dalla  cripta, 
dal  bulbo  o  dai  filamenti  delle  loro  ra¬ 
dici,  la  superficie  libera  della  pelle  pre¬ 
senta  molte  disuguaglianze  naturali.  Le 
urie,  cioè  quelle  che  costituiscono  i  folli¬ 
coli,  d’ordinario  poco  notabili,  appena 
distinte  sul  tragitto  dei  grossi  vasi,  e  so¬ 
pra  varie  parti  del  corpo,  meno  palesi 
nella  donna  che  nell’  uomo,  si  manifesta¬ 
no  singolarmente  durante  il  freddo  o  la 
paura,  inducendo  quell’ apparenza  di  zi¬ 


grino  che  denominasi  pelle  d’  oca.  Alcuni 
individui  le  hanno  sviluppate  per  modo 
che  divengono  una  cagione  continua  di 
irritazione  e  di  pustole. 

Le  altre  ineguaglianze,  conosciute  sotto 
il  nome  di  rughe  o  di  solchi  costituisco¬ 
no  due  classi  differenti:  ve  n’hanno 
infatti  alcune  che  sono,  in  qualche  guisa, 
la  riproduzione  delle  forme  del  corpo 
papillare  ,  mentre  le  altre  si  spiegano 
pel  movimento  delle  sottoposte  parti.  L’ac¬ 
corciamento  e  F  allungamento,  il  gonfia¬ 
mento  e  F  abbassamento  alternativo  dei 
muscoli ,  il  turgore  ed  il  ristringimen¬ 
to  del  cellulare  tessuto,  di  cui  segue  essa 
tutti  gli  spostamenti,  costringono  infatti 
F  involucro  cutaneo  a  distendersi  ed  a  re¬ 
stringersi  continuamente;  e  siccome  non 
è  contrattile,  o  lo  è  almeno  soltanto  per 
la  sua  tonaca  feltrata,  tutta  l’esterna  sua 
superficie  ,  singolarmente  la  cuticola,  di 
necessità  s’ increspa  e  si  corruga.  Questo 
genere  di  solchi  presenta  aneli’  esso  tre 
gradazioni  :  F  una  è  propria  soltanto  delle 
tonache  superficiali  della  pelle ,  occupa 
tutto  il  corpo,  non  si  appalesa  nell’infan¬ 
zia  c  nella  maggior  parte  delle  giovanette 
perchè  prevale  il  cellulare  tessuto;  l’altra, 
che  comprende  tutta  la  spessezza  della 
membrana,  dipende  dalla  diminuzione  va¬ 
riamente  notabile  della  primitiva  grassezza, 
o  meglio  da  ciò  che,  in  conseguenza  d’una 
alterazione  qualunque,  hanno  dovuto  gFin¬ 
tegumenti  rimanere  a  lungo  stirati,  oltre  i 
naturali  confini ,  come  si  osserva  nella 
gravidanza  ,  nell’  idropisia  ,  ed  in  altre 
analoghe  condizioni,  e  la  si  nota  al  de¬ 
clinare  della  vita,  principalmente  nelle 
vecchie  donne  ,  e  solo  casualmente  si 
osserva  nell’età  adulta;  la  terza  specie 
finalmente  che  comprende  anch’  essa  tutta 
la  spessezza  della  pelle,  si  trova  in  vici¬ 
nanza  alle  articolazioni  diartrodiali ,  e  si 
palesa  eziandio  in  tutte  le  altre  parti 
soggette  ad  estesi  movimenti  di  totalità , 
sebbene  in  questo  caso  assumano  la  for¬ 
ma  di  solchi  o  di  scanalature,  come  per 
esempio  si  riscontra  al  viso  ,  alla  palma 
delle  mani,  sul  bassoventre  delle  persone 
grasse.  Le  prime  non  sono  di  vertm  ri- 


lievo  per  la  medicina  operatoria  ed  è  me¬ 
stieri  osservare  soltanto  che  la  materia 
sebacea,  combinandosi  ai  corpicelli  vicini 
in  guisa  da  formare  la  vernice  bigiccia  o 
nerastra  che  si  manifesta  ben  presto  alla 
superficie  del  corpo  negl’  individui  che 
trascurano  la  nettezza,,  vi  si  attacca  a  cotai 
segno,  che  la  lavatura  di  semplice  acqua 
leva  soltanto  che  in  parte  il  grasso  che  ade¬ 
risce  allora  all’ epidermide,  e  fa  d’uopo  al¬ 
meno  ricorrere  all’acqua  calda,  se  pur  non 
convicn  usare  l’acqua  col  sapone  o  la  pasta 
di  mandorle  per  ottenerne  la  compiuta 
astersione.  Quindi  parimenti  1’  origine  di 
certe  malattie,  di  alcune  impetigini,  forse 
dei  cancro  degli  spazzacammini,  delle  scre¬ 
polature,  delle  fessure  alle  mani,  ai  piedi, 
alle  labbra,  per  effetto  del  deposito  irri¬ 
tante  che  abitualmente  rimane  al  fondo 
di  queste  rughe  nelle  persone  sporche  o 
dedicate  di  necessità  a  particolari  mestie¬ 
ri.  La  flaccidità  cagionata  dalle  seconde 
dispone  alle  infiltrazioni,  alle  ecchimosi, 
al  gonfiamento  dei  tessuti  sottoposti,  e 
fa  sì  che,  nelle  infiammazioni,  la  *  can- 
grena  se  ne  impadronisca  agevolmente , 
che  la  riunione  immediata  delle  ferite 
si  ottenga  soltanto  colla  cucitura,  che 
dopo  le  amputazioni  la  pelle  male  si  ri¬ 
tiri,  e  che,  nelle  operazioni,  in  generale 
i  margini  della  ferita  si  arrovescino  quasi 
inevitabilmente,  quando  il  chirurgo  non 
abbia  usata  la  precauzione  di  tagliar  via 
con  le  parti  inferme  una  sufficiente  quan¬ 
tità  di  pelle.  L’  ultimo  ordine  che  com¬ 
prende  quelle  che  derivano  dai  movi¬ 
menti  dello  scheletro  o  dei  pannicoli 
carnosi  merita ,  sott’  altro  punto  di  vi¬ 
sta,  eguale  attenzione.  Essendo  infatti 
sempre  costante  all’  incirca  la  loro  posi¬ 
zione,  esse  presentano  talvolta  un'eccellen¬ 
te  guida  quando  si  tratti  di  aprire  la 
vicina  articolazione,  o  di  tagliare  qualche 
lembo.  Alle  dita ,  al  carpo ,  alla  coscia , 
permettono  di  penetrare  nell’  articolazio¬ 
ne  con  tal  certezza  che  si  può  ,  in  qual¬ 
che  modo,  dir  matematica.  Tranne  al¬ 
cune  indicazioni  speziali ,  le,  incisioni  de¬ 
vono  essere  parallele  a  queste,  qualunque 
sia  la  direzione  delle  parti  che  ricoprono. 
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Da  ciò  deriva  che  alla  palma  delle  mani, 
sulla  superfìcie  dorsale  delle  dita ,  alla 
faccia,  alle  palpebre ,  alla  fronte,  all’  au- 
guinaja ,  ed  in  altre  regioni  si  Irascuri 
generalmente  il  tragitto  dei  muscoli,  dei 
vasi ,  dei  nervi ,  per  seguir  quello  delle 
rughe  o  dei  solchi  cutanei  ;  altrimenti  le 
cicatrici,  oltre  l’ inconveniente  che  riman¬ 
gono  deformi  e  palesissime ,  potrebbero 
eziandio  impedire  in  vario  modo  le  fun¬ 
zioni  della  giuntura  o  della  regione  am¬ 
morbata.  Finalmente  la  loro  aderenza, 
d’  ordinario  assai  valida  ai  tessuti  profon¬ 
di,  è  causa  che  talvolta  esse  impediscano  la 
diffusione  delle  infiammazioni  sottocuta¬ 
nee,  le  infiltrazioni  sierose,  sanguigne,  e 
purulenti. 

§.  HI. 

Superficie  aderente. 

Coll’interna  sua  superfìcie  la  pelle, 
rendendosi  continua  al  tessuto  cellulare 
od  ai  muscoli,  non  presenta  più  le  mede¬ 
sime  particolarità  della  faccia  esterna. 
Unita,  sì  all’  innanzi  che  all’  indietro,  da 
un  tessuto  cellulo-fibroso,  e  molto  densa 
sopra  la  linea  mediana,  cede  assai  poco 
agli  stiramenti,  sopra  lo  sterno,  sulla  li¬ 
nea  bianca  e  sulla  spina  vertebrale,  come 
pure  alla  pianta  dei  piedi,  ed  alla  palma 
delle  mani.  Così  egli  è  raro  vedere  de’ tu¬ 
mori  voluminosi  svilupparsi  in  questi  pun¬ 
ti  che,  per  la  stessa  ragione,  divengo¬ 
no  come  abbassati  e  variamente  infossati 
negl’  individui  ben  nutriti,  od  afflitti  da 
infiltrazione  parziale  o  generale.  Per  que¬ 
sta  disposizione  le  ferite  con  perdita 
di  sostanza  possono  qui  essere  riunite 
molto  diffìcilmente  per  prima  intenzio¬ 
ne,  ma  conviene  nello  stesso  tempo  no¬ 
tare  che  i  loro  margini  si  ritraggono 
assai  poco.  Quindi  1’  avvertimento  di  con¬ 
servare,  per  quanto  è  possibile,  gl’  inte¬ 
gumenti  quando  si  opera  sopra  le  regioni 
così  disposte  ;  quindi  il  bisogno  di  stac¬ 
carne  da  lungo  i  lembi  per  mettere  a  nu¬ 
do  il  più  piccolo  tumore  ;  quindi,  in  com¬ 
penso,  il  poco  pericolo  de’  ristagni  delle 
materie  morbose,  la  rarità  dell’  infiltra- 
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zione  nei  tessuti  vicini,,  in  conseguenza 
delle  ferite  senza  distaccamento.  D’  altra 
parte,  le  aderenze  della  pelle,  quantun¬ 
que  minori,  non  sono  però  da  per  tutto 
allentate  e  poco  solide.  V’  hanno  dei  pun¬ 
ti,  quali  sono  i  lombi,  le  spalle,  la  cui 
spessezza  è  notabilmente  aumentata  dal 
tessuto  cellulare  filamentoso  che  li  rive¬ 
ste,  ed  altri,  come  la  regione  anteriore 
del  collo  in  cui  è  sottile  per  modo 
che  i  suoi  spazii  e  le  sue  areole  non  pos¬ 
sono  più  distinguersi.  Di  rincontro  alle 
articolazioni,  alle  intersecazioni  fibrose, 
alle  depressioni  muscolari,  queste  unioni, 
d’  ordinario  più  valide  che  negli  interval¬ 
li,  raffigurano  sovente  alcune  specie  di 
briglie  delle  quali  vuoisi  tener  conto  nel¬ 
le  operazioni,  e  che  modificano  sempre 
in  vario  grado  il  corso  delle  infiammazio¬ 
ni,  od  il  passaggio  della  marcia  dopo 
le  incisioni.  Allorquando  alcuni  muscoli 
si  attacchino  alla  pelle,  questa  di  neces¬ 
sità  ne  segue  tutti  i  movimenti  e  si  ri¬ 
piega  in  ragione  dell’  età  o  della  grassez¬ 
za  degl’  individui. 

Siccome  le  arterie  vi  giungono  quasi 
Ditte  dalle  parti  profonde,  quantunque 
in  direzione  diversamente  obbliqua,  la  pel¬ 
le  si  mortifica  o  si  altera  con  somma  fa¬ 
cilità,  ogni  qualvolta  sia  stata  compiuta- 
niente  isolata  dal  bistorino  o  dalla  sup¬ 
purazione  5  quindi  è  regola  generale  che 
si  debba,  nelle  operazioni,  arrovesciare 
con  essa  quanto  tessuto  lamelloso  è  pos¬ 
sibile  mai ,  ed  è  per  conseguenza  un  cat¬ 
tivo  metodo  quello  di  aspettarne,  negli  as¬ 
cessi,  l’estremo  assottigliamento.  Alla  fac¬ 
cia  ed  alla  periferia  del  cranio,  dove  i 
vasi  serpeggiano  nella  stessa  sostanza  del¬ 
la  pelle  o  delle  tonache  immediatamente 
sottoposte,  sono,  è  ben  vero,  da  valutare 
assai  meno  i  noverati  inconvenienti  ;  ma 
ne  segue  una  maggiore  disposizione  alla 
risipola  flemmonosa,  alle  infiammazioni 
purulenti,  come  esiti  delle  più  lievi  le¬ 
sioni  traumatiche.  Del  resto,  la  maniera 
con  cui  essi  si  recano  nella  spessezza  od 
alla  superficie  del  derma  per  formare  i 
bottoni  sanguigni,  spiega  in  parte  il  per¬ 
chè  le  macchie  congenite,  i  nei  materni. 


ed  i  tumori  erettili  sono  tanto  frequenti 
alla  pelle,  e  rari  negli  altri  tessuti. 

§.  iv. 

Struttura. 

La  tessitura  dei  tegumenti,  a  chi  si  as¬ 
sume  con  qualche  sollecitudine  la  pena 
di  ben  esaminarne  i  diversi  elementi,  of¬ 
fre  adunque  la  ragione  di  tutti  i  feno¬ 
meni  patologici  di  cui  essi  sono  sede. 
Vi  si  sviluppano  alcuna  volta  masse  di 
consistenza  varia,  che  non  ne  cangiano 
punto  il  colore,  del  volume  d’  una  noc- 
ciuola,  o  anche  d’un  uovo  di  pollo,  senza 
dolore,  mobili,  che  sembrano  avere  per 
causa  la  degenerazione  dei  globetti  natu¬ 
ralmente  contenuti  o  accidentalmente  spar¬ 
si  negli  spazii  o  nelle  cavità  linfifere  del 
derma.  Un  infermo  che  fu  assoggettato,  nel 
i825,  all’operazione,  nella  clinica  della  no¬ 
stra  scuola,  ne  aveva  quasi  una  dozzina  sul¬ 
la  parte  posteriore  del  tronco  ;  e  sene  con¬ 
tavano  24.  all’ incirca  sopra  le  differenti 
parti  del  corpo  d’  un  uomo  adulto  che, 
nel  1 83 1,  entrò  alla  Pietà  per  altra  ma¬ 
lattia  ;  M.  Beau,  allora  allievo  interno 
nella  mia  divisione,  me  ne  ha  presentato 
di  somiglianti  levati  a  Bicètre  dal  cada¬ 
vere  d’un  pazzo.  Questi  tumori  clas¬ 
sificati  da  Bayer  tra  i  moluschi ,  dei 
quali  esistono  pochissimi  esempi  cono¬ 
sciuti,  non  hanno  d’  altra  parte  maggio¬ 
re  correlazione  colle  pustole  0  tumori 
adiposi  delle  cripte  cutanee  che  non  ne 
abbiano  i  foruncoli  colle  verruche.  Infatti 
ne  diversificano  per  la  natura  e  la  sede, 
ne  meritano,  per  ogni  riguardo,  d’  esser¬ 
ne  distinti.  Se  i  cancheri  speziali  della  pel¬ 
le  hanno  per  carattere  di  dilatarsi  più 
presto  in  larghezza  che  in  profondità,  e 
di  corroderla  di  mano  in  mano  che  la 
disorganizzano,  non  è  forse  da  attribuirlo 
alla  tessitura,  in  pari  tempo  complicata, 
stipata,  e  vascolare  della  medesima,  ai  va- 
rii  umori  suscettibili  d’alterarsi  che  lat- 
traversano,  alla  presenza  dei  peli,  dei  fol¬ 
licoli,  delle  cripte,  dei  canali  di  varia 
specie  in  mezzo  ad  un  tessuto  denso  e 
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membranoso?  L’unione  immediata  delle 
sue  ferite  è  tanto  pronta  e  facile  solo  in 
conseguenza  del  taglio  omogeneo  eh  essa 
presenta,  e  dello  stillamento  glutinoso 
che  ne  deriva  senza  poter  espandersi  in 
troppa  quantità  nelle  maglie  del  suo  tes¬ 
suto.  Infatti  questa  conglutinazione  in 
niuna  parte  e  piu  rapida  che  alla  faccia 
ed  alle  dita,  dove  1’  involucro  cutaneo  si 
continua,  per  cosi  dire,  senza  separazio¬ 
ni  cogli  strati  che  la  rivestono.  Se,  in 
ciascun’  altra  parte,  scorgesi  sovente  la 
riunione  immediata  comprendere  da  pri¬ 
ma  il  solo  derma,  e  mancare  per  tal  mo¬ 
do  di  buona  riuscita,  non  conviene  cer¬ 
carne  la  ragione  principale  nella  differen¬ 
za  di  densità  e  di  omogeneità  eh’  esiste 
fra  questa  e  le  tonache  più  superficiali 
o  più  profonde  ?  Avvicinandosi  all’  ester¬ 
no,  quella  specie  di  linfa  plastica  che 
stilla  da  una  recente  soluzione  di  conti¬ 
nuità,  trovando  minor  resistenza  che  fra 
i  margini  del  corion ,  tende  a  sollevar 
1’  epidermide,  e  non  tarda  punto  a  di¬ 
staccarla  da  lungi.  Più  profondamente 
poi,  essa  incontra  il  tessuto  cellulare, 
il  quale,  come  più  molle  ancora  meno 
resistente,  ne  viene  ben  presto  irritato 
a  segno  che  s’ infiamma  e  cagiona  risi- 
pola  e  suppurazione. 

La  pelle  conserva  il  colorito  e  la  na¬ 
turale  mollezza,  nei  casi  di  cicatrici  pri¬ 
mitive,  solo  perchè  non  isviluppasi  al¬ 
lora  nuova  sostanza  tra  i  margini  della 


ferita.  Per  lo  contrario  ogni  qualvolta  che 
la  divisione  si  chiuda  dopo  la  suppurazione, 
addivenendo  indispensabile  la  formazione 
di  bottoni  cellulo-vascolari,  essa  perde  in 
questo  punto  il  colore  la  estensibilità  e  la 
maggior  parte  della  naturale  mollezza. 
Ne’  casi  di  ferite  con  perdita  eli  sostanza, 
la  cicatrice  diviene  talora  così  ristretta 
per  l’ allungamento  o  scivolamento  con¬ 
cesso  alla  pelle  dalla  rilevante  lassezza 
delle  sue  aderenze,  e  rimane,  in  altri 
casi,  tanto  ampia  solo  per  essere  inetta 
a  stirare  gl’  integumenti  verso  il  suo  cen¬ 
tro.  Scorgesi  parimenti,  per  la  stessa  ra¬ 
gione,  che  strascinata  e  dalle  parti  lon¬ 
tane  condotta  da  siffatte  cicatrici,  la  pelle 
deve  reagire,  alla  sua  volta,  sopra  gli  or¬ 
gani  mobili  che  ricopre,  in  guisa  da  for¬ 
mare  briglie,  e  spostarli,  portarli  nella 
flessione,  siccome  accade  alla  faccia, 
alle  dita  ed  in  altre  regioni,  e  che,  in 
queste  situazioni,  la  riunione  per  prima 
intenzione  delle  ferite  offre  dei  vantaggi 
veramente  inestimabili.  Finalmente  alla 
forma  membranosa,  alla  tessitura  gela¬ 
tinosa,  solida  e  vascolare,  ed  alla  somma 
vitalità  della  pelle  è  dovuto  il  poterla  ta¬ 
gliare,  spostare,  trapiantare  da  un  luogo 
all’  altro  a„  guisa  dei  vegetabili  mediante 
la  propaggine  o  l’impiastragione,  e  Tessersi 
imaginate  parecchie  operazioni  ingegnose 
che  costituiscono  la  gloria  della  moderna 
chirurgia. 


CAPITOLO  II 

TESSUTO  CELLULARE. 


Occupa  di  necessità  uno  de’  principali 
posti  in  chirurgia  il  tessuto  cellulare, 
trama  fondamentale  di  tutto  quanto  1’  or¬ 
ganismo,  sede  primitiva  del  maggior  nu¬ 
mero  se  non  di  tutte  le  infiammazioni, 
degli  ascessi  e  d’altre  morbose  alterazioni. 
Privo  come  è  nell’  embrione,  di  cui  costi¬ 
tuisce  quasi  il  tutto,  di  laminette,  di  cel- 
luzze,  di  maglie,  di  ampolle  adipose, 
fragile,  omogeneo,  iestendibilc ,  si  al¬ 


tera  e  si  lacera  con  estrema  agevolezza. 
Perciò  frequentissime  sono  le  malattie 
del  feto,  avanti  la  nascita  e  tanto  più 
quanto  si  avvicina  maggiormente  alla 
concezione,  talché  la  più  parte  delle 
mostruosità,  delle  semplici  deformità,  per 
esempio  il  labbro  leporino,  non  ne  sono 
che  rimasugli.  Questi  caratteri,  conservati 
in  parte  nell’  infanzia,  fanno  che  vi  sic- 
no  meno  comuni  le  infiammazioni  dit- 
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fuse  di  quello  che  dopo  la  pubertà;,  e 
che,  se  avviene  con  maggior  prontezza 
la  riunione  delle  ferite,  i  punti  di  cuci¬ 
tura  che  qualche  volta  è  di  mestieri  ado¬ 
perare,  taglino  e  dividano  assai  più  fa¬ 
cilmente  i  tessuti.  Considerato,  ove  più 
importa,  nell’  età  adulta,  il  tessuto  cellu¬ 
lare  si  distingue  naturalmente  in  due  par¬ 
ti,  una  che  separa  la  pelle  dalle  apo¬ 
neurosi,  1’  altra  che  ha  sede  tra  le  apo¬ 
neurosi  e  le  ossa,  e  serve  di  modo  di 
trasmissione  e  separazione  agli  altri  or¬ 
gani  dei  quali  costituisce  ad  un  tempo  stes¬ 
so  il  primo  abbozzo. 

§.  I- 

Tessuto  cellulare  sottocutaneo . 

Sotto  la  pelle,  la  disposizione  del  tes¬ 
suto  mucoso  si  presenta  sotto  due  aspetti, 
che  convien  procurar  di  non  confondere. 
Le  sue  laminette  più  vicine  al  derma 
sono  filamentose  ,  cellulose  o  regolari 
più  presto  che  lamellose ,  mentre,  pres¬ 
so  le  tele  fibrose,  esso  offre  quasi  sem¬ 
pre  molta  lassezza,  è  privo  di  celluzze 
adipose  e  di  filamenti,  molle  e  formato 
da  foglietti  sovrapposti,  estendibili  e  sottili. 
Questa  particolarità,  della  quale  gli  au¬ 
tori  non  hanno  punto  fatto  menzione, 
senza  dubbio  perche  non  ne  comprese¬ 
ro  l’ importanza  patologica,  merita  tut¬ 
tavia  la  massima  attenzione. 

A.  Strati  areolari.  —  Costretta  di  pas¬ 
sare  da  una  maglia  all’altra  per  dilatarsi, 
l’infiammazione  delle  membrane  superficia¬ 
li  tende  del  continuo  a  circoscriversi,  ed 
a  cangiarsi  in  centro  flemmonoso.  La 
pressione  esercitata  dalle  cellette  distese 
prime  sopra  le  cellette  vicine,  ne  6uol 
favorire  1’  adesione,  e  sembra  senza  posa 
cercare  di  restringere  la  flemmasia  in 
un  circolo  più  angusto  che  è  possibile. 
Avviene  lo  stesso  del  pus  clic  vi  si  depo¬ 
sita  da  bel  principio,  la  cui  infiltrazione 
si  trova  ben  presto  limitata  dai  medesi¬ 
mi  ostacoli,  c  la  cui  riunione,  in  raccolta 
di  estensione  varia,  si  osserva  assai  più 


volte  di  quello  che  la  effusione  o  Io 
scioglimento.  Le  masse  scirrose,  colloidi, 
tubercolose,  le  cisti  di  varia  specie  che 
si  osservano  talvolta  sotto  la  pelle,  avendo 
così  per  punto  d’ origine  alcune  di  cotali 
celluzze,  assai  facilmente  s’ intende  come 
debbano  star  lunga  pezza  senza  contrarre 
aderenza  con  le  aponeurosi,  operando  piut¬ 
tosto  sopra  la  pelle,  e  come  generalmente 
facile  riesca  il  levarle.  Solo  penetrando 
fin  qui  l’ ordinaria  risipola,  si  limita  so¬ 
vente  a  produrre  piccoli  ascessi,  anziché 
dilatarsi  in  risipola  flemmonosa.  Le  ferite 
che  vi  si  arrestano,  si  allargano  assai  men 
che  le  altre,  e  più  facilmente  si  riunisco¬ 
no, primieramente  perciò  che  la  membrana 
di  cui  si  tratta  forma  parte  in  qualche 
guisa  dei  tegumenti,  dai  quali  non  può 
che  diffìcilmente  essere  staccata;  poi,  c 
per  la  stessa  cagione,  perchè  1’  infiamma¬ 
zione  traumatica  più  facilmente  è  tratte¬ 
nuta  nei  dintorni  della  ferita. 

B  .  Strato  lamelloso.  — •  Nello  strato  pro¬ 
fondo  le  cose  si  presentano  un  poco  di¬ 
verse.  Infatti  la  sua  disposizione  lamellosa 
fa  che  l’ infiammazione  dall’  uno  dei  suoi 
punti  si  propaghi  con  maravigliosa  facili¬ 
tà  agli  altri.  Inoltre  nessuna  cosa  qui  in 
effetto  F  arresta,  e  quel  malore  si  com¬ 
porta  come  nelle  membrane  sinoviali  o 
sierose.  Dall’  un  lato  la  densità  dell’  apo¬ 
neurosi,  dall’  altro  la  forma  intralciata 
del  tessuto  cutaneo  propriamente  detto, 
la  obbliga  a  scorrere  fra  mezzo,  ed  as¬ 
sumere  il  carattere  diffuso.  Parimenti  è 
questa  membrana  la  più  ordinaria  origi¬ 
ne  della  risipola  flemmonosa,  e  di  rado 
la  primitiva  sede  del  flemmone  stesso  ;  e 
le  sue  infiammazioni  si  circoscrivono  sol¬ 
tanto  pel  processo  di  adesione,  il  quale 
perviene  soventemente  adoperarsi  tra  le 
sue  lamine  ai  confini  del  centro  morbo¬ 
so.  Il  pus  che  vi  si  ferma,  con  tale  faci¬ 
lità  poi  la  distacca,  che  fa  di  mestieri 
affrettarsi,  quanto  più  è  possibile,  a  dar¬ 
gli  uscita,  altrimenti,  premuto  come  è  dai 
tegumenti  e  dalle  reazioni  dei  muscoli, 
si  fonde  c  si  propaga  per  le  laminette. 
Da  questo  f  efficacia  maravigliosa  delle 
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moltiplicate  incisioni  nel  flemmone  diffu¬ 
so  e  in  tutte  le  suppurazioni  dilatate  del¬ 
la  membrana  sottocutanea;  da  questo,  il 
pericolo  di  abbandonare  a  sè  medesime 
simili  malattie,  mentre  quelle  che  pren¬ 
dono  cominciamento  nell’altra  membrana, 
terminano  quasi  sempre  col  giungere  ai 
corrispondenti  punti  della  pelle. 

V  indicata  disposizione,  tale  influen¬ 
za  esercita  in  patologia,  che  non  v7  ha 
quasi  operazione  nella  quale  il  chirurgo 
non  debba  tenerne  conto.  Le  ferite  che 
giungono  alla  laminetta  profonda,  o  1’  ol¬ 
trepassano,  sono,  quando  non  se  ne  ten¬ 
ti  la  riunione  primitiva,  seguite  tanto  di 
frequente  da  fusioni  purulenti  e  da  ri- 
sipola,  per  ciò  che  scorre  quasi  sempre 
una  certa  quantità  di  fluido  nella  spes¬ 
sezza  delle  sue  laminette  fra  1’  aponeu¬ 
rosi  e  la  membrana  areolare  o  feltrata. 
Per  quanto  poco  vengano  compresse  tali 
ferite,  e  si  trattengano  il  pus  od  altre 
materie  fra  i  loro  margini,  devonsi  tutta¬ 
via  temere  gli  stessi  accidenti,  per  guisa 
che  fa  uopo,  per  quanto  è  possibile,  man¬ 
tenere  uno  degli  angoli  in  posizione  bas¬ 
sa,  e  dopo  la  maggior  parte  delle  soluzio¬ 
ni  di  continuità,  per  modo  d’  esempio,  le 
amputazioni,  è  necessario  abbandonare  la 
riunione  immediata  tosto  che  sorga  la 
minaccia  d’ una  risipola,  se  pure  non  si 
creda  meglio  praticare  immediatamente 
incisioni  numerose  e  profonde  quando 
l’ infiammazione  tende  ad  Svilupparsi. 

I  caratteri  fisici  di  queste  due  mem¬ 
brane  hanno  tale  influenza  sopra  le  ma¬ 
lattie  che  vi  si  palesano,  che  le  forme  pro¬ 
prie  alle  une  non  si  notano  nelle  altre, 
se  non  in  tanto  che  esse  pervengano  a 
passare  dalla  prima  alla  seconda,  od  al 
contrario.  Un  punto  circoscritto  flemmo¬ 
noso  si  cangia  in  infiammazione  diffusa, 
passando  soltanto  dalla  membrana  sotto- 
cutanea  agli  strati  puramente  lamellosi 
che  vi  si  trovano  sotto.  Non  si  formano 
ascessi  nè  la  pelle  si  assottiglia  per  pun¬ 
ti  ,  nella  risipola  flemmonosa,  se  non 
perchè  la  suppurazione  ha  finito  con  rea¬ 
gire  dall’  interno  all’  esterno,  in  guisa 
da  privare  gl' integumenti  dell  immediata 
Vllpeav,  fase.  L 


loro  fodera.  Se  la  flemmasia  rimane  dif¬ 
fusa  dal  principio  al  fine ,  ne  risultano 
collezioni  di  varia  ampiezza  che  possono 
interessare  tutto  il  membro ,  la  cui  cir¬ 
conferenza  è  allora  mutata  in  una  spe¬ 
cie  di  lago  per  lo  staccamento  compiuto 
degl’  integumenti  che  lo  ricoprono.  E  que¬ 
sto  un  fatto  di  cui  mi  sono  assicurato' 
più  volte  ,  ma  giammai  così  chiaramente 
come  in  un  ammalato  presso  il  quale  mi 
fece  chiamare  il  Si  g .  D.  !>'  hue,  1’  anno 
1 83 1  :  aveva  questi  sofferto  una  risipola 
flemmonosa  dopo  il  salasso.  L’  ondeggia¬ 
mento  che  dalle  radici  delle  dita  giungeva 
fin  sotto  la  spalla,  occupava  ad  un  tem¬ 
po  tutta  la  periferia  dell’  antibraccio  e 
del  braccio.  Avendo  io  aperta  la  raccolta,, 
sgorgarono  più  che  tre  libbre  di  pus  ; 
e  le  incisioni  permisero  di  riconoscere  che 
non  era  punto  denudata’  la  pelle  e  che 
il  fluido  morboso  giaceva  immediatamente 
sull’  aponeurosi.  In  simili  casi  F  invo¬ 
lucro  cutaneo,  appunto  per  ciò  che  non 
è  stato  rotto  o  staccato  dalla  materia,  nè 
sguarnito  del  suo  tessuto  cellulare,  si 
torna  ad  applicare  con  tanta  prontezza 
ed  esattezza  alle  parti  dalle  quali  era  sta¬ 
to  separalo  .  Non  avviene  lo  stesso ,  il 
più  delle  volte,  nei  flemmoni  e  negli  or¬ 
dinari  depositi,  essendo  privata  la  cute  per 
certa  estensione  della  naturale  sua  co¬ 
pertura. 

Quanto  io  dico  del  pus  è  applicabile 
parimenti  agli  altri  fluidi,  morbosi  o  na¬ 
turali,  ai  gas,  alla  sierosità,  al  sangue.  Le 
ecchimosi,  per  via  d’esempio,  che  hanno  sì 
poca  estensione  quando  sono  superficiali, 
e  che  si  dilatano  al  contrario  tanto  fa¬ 
cilmente  quando  arrivano  all’  aponeurosi, 
deggiono'  siffatto  carattere  alla  differenza 
del  tessuto  delle  due  membrane  cellulari 
sotto-cutanee. 

C.  Aderenze.  —  Del  rimanente  si  deve 
notare  che  le  diversità,  di  cui  trattasi,  non 
sono  le  medesime  da'  per  tutto.  Dinnanzi 
il  collo,  sopra  la  faccia  dorsale  delle  ma¬ 
ni  e  dei  piedi,  ed  in  altre  regioni,  po- 
trebbési  ammettere  un  primo  strato  la¬ 
mellare  ,  poi  una  foghietta  areolare,  e 
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finalmente  un  secondo  strato  lardellare 
in  certi  individui  ,  mentre  che  in  altri 
queste  diverse  laminette  ne  formano  una 
sola.  Cosi  le  infiammazioni,  gli  ascessi: 
le  ecchimosi,  hanno  qui  minor  tendenza 
a  limitarsi  che  sulla  parte  media  degli 
arti.  D’  altro  canto  ora  la  disposizione 
lamellare,  ora  V  areolare  predomina  per 
guisa  da  favorire  ,  nella  medesima  pro¬ 
porzione,  quando  la  circonscrizione  e 
quando  la  diffusione  delle  malattie.  In 
vece  di  rarefìearsi  c  di  ravvicinarsi  all’apo¬ 
neurosi  ed  alle  ossa,  il  tessuto  cellulare 
accresce,  per  lo  contrario,  di  densità  in 
certi  punti.  Avviene  allora  che  ii  derma 
si  renda  ,  in  qualche  guisa,  continuo  agli 
organi  sottoposti,  come  si  scorge  alla  spi¬ 
na  delle  vertebre,  ed  alla  linea  bianca 
addominale,  o  almeno  che  a  questi  con 
più  forza  s’  attacchi,  impedite  da  tale  spe¬ 
cie  di  briglie,  da  codesta  densità  mag¬ 
giore,  che  trovasi  parimenti  ai  dintorni 
delle  articolazioni,  dirimpetto  ai  fibrosi  in¬ 
terstizi  dei  muscoli,  le  infiammazioni  acute 
e  tutte  le  materie  che  possono  travasarsi 
sotto  la  pelle,  sono  per  tal  modo  respinte 
in  altra  direzione.  La  conoscenza  esatta 
di  tali  disposizioni  basta  inoltre,  in  buon 
numero  di  casi,  a  fare  che  il  chirurgo 
possa  predire  la  direzione  che  seguirà  un 
dato  spandimento,  e  la  maggior  parte  delle 
malattie  diffuse  della  pelle.  Niuna  cosa,  più 
che  le  ecchimosi,  è  atta  a  porre  questa 
verità  in  tutta  la  sua  luce.  Non  essendo 
precedute  le  medesime  da  alcun  processo 
flogistico,  quando  rimangano  semplici,  si 
estendono  all’  incirca  costantemente  dal¬ 
ia  parte  che  loro  presenta  minor  resi¬ 
stenza,  cedendo  alle  leggi  dell’  idraulica 
e  della  capillarità.  Se  accadono  presso 
la  linea  mediana,  si  vedono  spandersi  fuo¬ 
ri  di  questa  linea,  ma  di  rado  ecceder¬ 
la  per  recarsi  al  lato  opposto.  Al  di  so¬ 
pra  di  un’  articolazione  salgono  verso 
la  radice  del  membro,  e  discendono  as¬ 
sai  poco,  per  ciò  che  il  tessuto  cellulare 
è  più  lasso  evidentemente,  e  più  abbon¬ 
dante  verso  1’  alto  che  verso  il  basso. 
Per  contrarie  ragioni,  osservasi  al  di  sot¬ 
to  tulio  1’  opposto. 


Il  motivo  per  cui  riesce  più  facile  se¬ 
parare  la  pelle  dall’aponeurosi  che  dal¬ 
la  membrana  cellulare,  proviene  dal  non 
essere  F  una,  per  così  dire,  che  la  rare- 
tìcazione  dell’  altra,  e  da  ciò  che  la 
prima  trae  dalla  seconda  la  propria  vi¬ 
talità  e  nutrizione.  Quando  la  si  separa, 
avviene  che  sì  presto  se  ne  impossessi  la 
mortificazione,  solo  perchè  si  trova  pri¬ 
va  dei  principali  suoi  canali  vascolari, 
che  serpeggiano,  quasi  tutti,  per  vario 
spazio,  nella  fodera  areolare  prima  di  pe¬ 
netrarla. 

D.  Tessuto  adiposo.  ■ —  Quantunque  la 
forma  pinguedinosa  del  tessuto  cellulare 
non  sia  l’attributo  esclusivo  dello  strato 
sottocutaneo,  tuttavolta  in  questo  pro¬ 
priamente  si  deve  ricercarne  il  tipo.  La 
sua  soverchia  quantità  suol  essere  di  mal 
augurio  nelle  ferite  e  nelle  operazioni, 
e  la  poca  vitalità  di  cui  esso  gode  è 
càusa  che  le  infiammazioni  ivi  abbiano 
agevolmente  l’esito  di  cangrena,  che  la 
suppurazione  sia  per  l’ordinario  saniosa^ 
che  la  conglutinazione  delle  ferite  per 
prima  intenzione  si  ottenga  di  rado,  e  che 
ì  bottoni  carnosi  vi  si  sviluppino  con 
somma  lentezza.  Deve  per  conseguenza  il 
chirurgo  mettersi  in  diffidenza,  nè  dimen¬ 
ticare  che  il  poco  felice  successo  delle 
grandi  operazioni  nelle  femmine  piugui 
deriva  in  ispecie  da  questa  cagione,  e  che, 
siccome  molto  bene  osserva  M.  Poitier, 
per  esempio,  la  cistotomia  non  ha  quasi 
mai  buona  riuscita  negli  individui  molto 
grassi.  La  densa  membrana  che  questo 
tessuto  forma  talvolta,  la  sua  fusione  o 
dileguamento  rapido  in  certe  malattie,  e 
sotto  l’influenza  della  dieta  rigorosa,  danno 
ragione  dello  stato  di  flacidità  in  cui  può 
talvolta  incorrere  la  pelle  dopo  le  gravi 
operazioni,  ed  esigono  che  vi  si  abbia  ri¬ 
guardo,  allorquando  sia  indispensabile  pre¬ 
scrivere  dieta  rigorosa  ai  malati  che  han¬ 
no  poco  innanzi  sostenuta  F  azione  del 
ferro  tagliente.  Destinata  naturalmente 
questa  membrana  ad  empiere  i  vuoti  e 
le  scanalature  sotto-cutanee,  costituisce  un 
mezzo  di  cui  giova  approfittarsi  nelle 


carità  ove  il  tessuto  cellulare  abbonda. 
Al  perineo,  alle  ascelle,  gli  ascessi  c  le 
fusioni  purulenti  lasciano  spesso  tale  stac- 
camento  delle  parti,  che  è  da  recarsi  a 
ventura  quando,  mediante  un  buon  me¬ 
todo  dietetico,  si  possa  favorire  lo  svi¬ 
luppo  del  grasso  per  rimediarvi,  o  al¬ 
meno  perchè  si  possa  ajutare  il  pro¬ 
cesso  d’incarnazione.  Solo  perchè  muo¬ 
vono  da  celluzze  adipose  i  lipomi  appa¬ 
riscono  si  poco  sensibili  e  suscettibili  di 
maligne  trasformazioni,  in  guisa  da  co¬ 
stituire  piuttosto  un’  infermità  che  una 
malattia.  La  disposizione  poi  di  siffatte 
celluzze  in  rete  dà  ragione  dell’  aspet¬ 
to  globoso  dei  tumori  di  cui  si  tratta,  e 
della  tenuità  del  loro  pedicciuolo.  Essen¬ 
do  composti  di  solo  grasso,  dimostra  1’  a- 
notomia  che  quanto  maggior  volume  acqui¬ 
stano,  tanto  più  le  pareti  che  involgono 
ciascun  lobetto,  deggiono  essere  sottili  e 
presentare  minore  analogia  colla  rimanen¬ 
te  organizzazione.  Finalmente  comprende- 
si  che  le  operazioni  richieste  da  tali  tumo¬ 
ri,  cagionano  poco  dolore  ,  e  non  produco¬ 
no  quasi  effusione  sanguigna  di  sorte. 

E.  Borse  mucose.  Un’ultima  guisa  di 
tessuto  cellulare  sottocutaneo  è  quella 
che  si  conosce  sotto  il  nome  di  borse  mu¬ 
cose.  La  si  trova  ovunque  la  pelle  sia 
esposta,  per  estesi  movimenti,  a  scorrere 
frequentemente  sopra  sporgenze  ossee  , 
come  la  rotella,  1’  olecrano ,  il  gran  tro¬ 
cantere,  e  via  discorrendo.  Poiché  que¬ 
ste  borse  sono  dovute  all’  allargamento 
delle  laminette  profonde  della  membra¬ 
na  sottocutanea  addivenute  più  dense 
per  1’  unione  di  parecchie  d’  esse ,  non 
è  determinato  il  loro  numero  ,  poten¬ 
dosene  anche  sviluppare  a  caso  in  dif¬ 
ferenti  punti  ove  abitualmente  non  esisto¬ 
no.  M.  Cruveilhier  ne  ha  osservata  una  ai  . 
lombi  ;  M.  Ecrard  dissemi  averne  ricono¬ 
sciuta  un’altra  sull’  esterna  superficie  del 
muscolo  gran  dorsale;  io  n’  ho  ritrovato  da 
ciascun  lato  della  spina  nella  regione  dor¬ 
sale,  e  sopra  la  parte  posteriore,  esterna 
e  media  della  coscia.  Nello  stato  naturale, 
le  pareti  non  ne  sono  separate  e  ri¬ 


mangono  contigue,  nel  che  differenziano 
dalle  celluzze  propriamente  dette  ,  per 
quanto  larghe  si  suppongano.  Queste  , 
d’altro  canto,  servendo  piuttosto  di  pun¬ 
to  onde  prendono  origine  le  cisti,  spetta¬ 
no  alla  membrana  areolare ,  mentre  le 
borse  mucose  hanno  sempre  sede  fra  le 
celluzze  e  qualche  parte  fibrosa  o  le 
ossa.  Racchiuse  da  tutte  le  parti,  fornite 
di  pareti  mollo  stipate,  variamente  lisce 
all’  interno,  costituiscono  fino  a  certo  se¬ 
gno  organi  speziali. 

Depositi  sanguigni.  —  Il  sangue,  la 
sierosità  viscosa  che  vi  si  rinviene  sovente 
dopo  le  ammaccature,  si  trovano  per  tal 
modo  sottratti  all’  azione  generale  della 
circolazione  e  possono  rimanervi  lunga 
pezza  senza  eccitare  considerevoli  do¬ 
lori.  L’  assorbimento  ,  la  decomposizione 
dei  fluidi  travasati,  vi  si  formano  per 
conseguenza  molto  più  lentamente  che 
nelle  altre  parti  del  tessuto  cellulare  : 
spezialmente  il  sangue  vi  sostiene,  a  lun¬ 
go  andare ,  parecchi  cangiamenti ,  poi- 
quanto  poco  ne  sia  lo  spandimento,  an¬ 
ziché  dileguarsi.  Invero,  se  non  è  as¬ 
sorbito  negli  otto  primi  giorni ,  si  può 
credere  che  ne  rimarranno  degli  avanzi 
nella  piccola  borsa.  Ora  vi  si  riscontra 
della  sierosità  rossastra  ed  untuosa  ,  più 
spesso  del  sangue  aggrumato  misto  a 
sangue  fluidissimo,  talvolta,  e  questo  al¬ 
lorché  1’  accidente  ha  un’  epoca  rimo¬ 
ta  ,  masse  friabili,  più  o  meno  dure  e 
voluminose,  di  fibrina;  d’onde  risultano 
tumori  saccati  di  consistenza  e  forma  va¬ 
riabili,  talché  un’  ampia  incisione  è  il  mi¬ 
glior  rimedio  con  cui  si  possa,  nel  prin¬ 
cipio  ,  opporsi  ai  medesimi.  Qualora  si 
rompano  per  ischiacciamento ,  stante  la 
maggiore  porosità  del  tessuto  cellulare 
che  v’ha  all  intorno,  il  fluido  clic  ne  sfug¬ 
ge  rientra  con  maggiore  prontezza  nella 
generale  circolazione.  Egli  è  pur  bene 
notare,  per  giunta,  che  il  tessuto  la¬ 
mellare,  come  pure  l’ areolare,  non  si 
oppongono  assolutamente  a  ciò  che  gli 
spandiiuenli  sanguigni  vi  si  comporti¬ 
no  come  nelle  membrane  mucose.  Se  i! 
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sangue  v’-e  semplicemente  infiltrato,  la 
risoluzione  si  opera  con  facilità,  per 
quanto  ampia  sia  1’  ecchimosi  :  se  poi 
fosse  raccolto  in  tumore ,  il  tessuto  cel¬ 
lulare  che  lo  circonda  può  ancora  impa¬ 
dronirsene  e  disperderlo:  ma  se  vi  si  sta¬ 
bilisca  dintorno  un  processo  morboso  , 
per  quanto  lieve  sia,  1’  addensamento  e 
la  conglutinazione  delle  laminette  e  delle 
celluzze  che  ne  risultano ,  ne  rendono 
presto  difficilissimo  1’  assorbimento.  Fu¬ 
mane  osso  allora  sotto  forma  di  deposito 
sanguigno ,  che  si  cangia  più  tardi  in 
ascesso,  in  raccolta  siero-sinoviale,  o  an¬ 
che,  come  si  è  poco  sopra  osservato,  in 
solido  tumore. 

Si  scorge  da  ciò  che  la  tessitura  delle 
borse  mucose  è  assai  somigliante  a  quella 
della  tonaca  vaginale  ;  che  se  ne  possono 
formare  casualmente  sopra  quasi  tutte 
le  parti  del  corpo;  che  le  malattie  svi¬ 
luppatesi  in  esse  deggiono  essere  curate 
come  nello  scroto  ed  alla  guisa  degli  a- 
scessi.  Aggiugnerò  che  la  forma  d  ampol¬ 
la  o  di  cisti,  la  quale  ne  rende  dolorosis¬ 
sime  le  acute  infiammazioni,  impedisce, 
per  lo  contrario,  al  male  di  propagarsi 
e  dilatarsi  come  nelle  altre  porzioni  di 
cellulare  tessuto.  Vuoisi  accennare  inol¬ 
tre,  che  le  materie  vi  rimarrebbero  sem¬ 
pre  stagnanti,  che  le  pareti  non  sì  attac¬ 
cherebbero  punto  se  non  le  si  fendes¬ 
se  fino  ai  fondo,  e  si  stasse  paghi  d’una 
semplice  puntura  allorché  divenissero  la 
sede  d’  ascessi.  Troppo  facile  è  allora 
la  trasformazione  dell5  interna  lor  super¬ 
ficie  in  falsa  membrana  mucosa,  e  quin¬ 
di  non  si  può  ottenere  1’  unione  delle 
sottoposte  parti  se  non  si  ponga  perfet¬ 
tamente  a  nudo  il  fondo,  se  pure,  inve¬ 
ce  che  limitarsi  a  fenderle,  non  sia  ne¬ 
cessario  estirparle  a  guisa  delle  cisti , 
quando  le  loro  pareti  abbiano  sostenuto 
la  minima  degenerazione.  Appunto  a  que¬ 
sta  mucosa  trasformazione  si  deve  il  po¬ 
terne  lasciare  a  luogo  il  fondo,  quan¬ 
do  si  escidono,  ed  il  vedere  allora  la 
parete  aderente  o  profonda  indurirsi  ed 
assumere  i  caratteri  della  pelle  o  almeno 
d’  una  cicatrice  solida  e  durevole.  For¬ 


mato  com’  è,  di  maglie  o  celluzze  comu¬ 
nicanti  tutte  le  une  colle  altre  per  sem¬ 
plici  fori,  o  per  vere  aperture,  il  tessuto 
areolare  riesce  la  sede  ordinaria  di  tutte 
le  infiltrazioni  sottocutanee.  Quando,  at¬ 
traverso  la  pelle,  si  eserciti  una  pressio¬ 
ne  sopra  alcuno  de’  suoi  punti,  i  flui¬ 
di  passano  all’  istante  nelle  celluzze  vi¬ 
cine  come  scorgesi  negli  edemi  ,  ma 
queste  reagendo  sui  liquidi,  essi  ritorna¬ 
no  ben  presto  al  primo  lor  sito.  Lo 
stesso  accade  del  pus  nelle  diffuse  infiam¬ 
mazioni  ,  prima  che  sicno  formati  gli 
ascessi.  Più  tardi,  l’edema  persiste  anco¬ 
ra,  dappoiché  le  materie  accumulandovisi 
sotto,  mantengono  un’  irritazione  che  fa¬ 
vorisce  l’esalazione  della  sierosità  nel  tes¬ 
suto  cellulare  propriamente  detto,  di  ma¬ 
niera  che  dopo  le  acute  infiammazioni, 
questo  edema  è  un  segno  quasi  certo  che 
havvi  marcia  sotto  la  pelle,  quand’  anche 
l’ondeggiamento  non  permettesse  di  po¬ 
terlo  affermare. 

§.  II. 

Tessuto  cellulare  profondo 

Agli  arti  :  il  tessuto  cellulare  profondo 
si  presenta  parimenti  sotto  due  aspetti  : 
sotto  quello  di  massa  areolare  negli  spa¬ 
zi  intermuscolari  un  poco  rilevanti;  di  la¬ 
minette,  di  tele  lamellose,  d’  involucro  o 
di  guaine  variamente  rarificate  negli  altri 
luoghi.  Alla  superficie  interna  delle  apo¬ 
neurosi,  al  pari  che  fra  muscoli,  esiste 
sotto  1’  aspetto  di  fogliette  tanto  flessibili 
ed  estendibili  che,  se  l’ infiammazione  se 
ne  impossessi,  diffondesi  quasi  di  neces¬ 
sità  agli  organi  fibrosi  od  ossei  vicini. 
Così  il  pus  dei  flemmoni  sotto-aponeu- 
rotici  di  rado  tralascia  di  dilatarsi  tra  i 
muscol  i,  le  ossa,  i  tendini,  e  di  staccare, 
per  varia  estensione,  queste  diverse  par¬ 
ti.  Avendo  ciascun  fascetto,  carnoso,  va¬ 
scolare,  o  nervoso  che  sia,  e  ciascuna 
Tibrctta  muscolare  il  proprio  involucro, 
celluloso,  ne  deriva  spontaneamente  che 
la  suppurazione,  quando  occupa  il  cen¬ 
tro  ,  deggia  invadere  ben  presto  tutta  la 


spessezza  d’  un  membro,  e  che  i  tessuti 
se  ne  inzuppino  a  quel  modo  che  fa  una 
spugna,  come  osservasi  molto  spesso  do¬ 
po  le  amputazioni  e  la  più  parte  delle 
grandi  operazioni.  Per  questa  disposizio¬ 
ne  si  dà  ragione  del  pericolo  delle  frat¬ 
ture  comminutive  con  ferita  delle  parti 
molli  esterne.  Lo  stesso  accade  delle  fe¬ 
rite  profonde,  qualunque  ne  sia  la  spe¬ 
cie,  e  singolarmente  di  quelle  prodotte 
da  strumenti  pungenti.  Da  ciò  deriva 
che  le  disarticolazioni  sieno  generalmente 
meno  formidabili  delle  amputazioni  nella 
continuità;  che  dopo  aver  tentato  la  riu¬ 
nione  immediata,  il  pus  e  gli  altri  fluidi, 
preceduta  P  infiammazione,  si  dilatino  fa¬ 
cilmente  verso  P  origine  delle  membra. 
Questo  tessuto  offre  tale  lassezza,  e  in  sì 
gran  copia  presentasi  tra  i  muscoli  pro¬ 
fondi  e  intorno  certe  ossa,  per  esempio, 
quello  della  coscia,  che  gli  ascessi  qui 
formatisi  riescono  sommamente  gravi. 

Nel  tronco  :  la  differenza  tra  la  porzio¬ 
ne  superficiale  del  tessuto  cellulare  e  quel¬ 
la  dei  muscoli  in  ciò  solo  consiste  che 
la  membrana  lamellosa  del  primo  è  me¬ 
no  palese  e  si  confonde  in  moltissimi 
luoghi,  per  modo  insensibile,  col  tessuto 
cellulare  degli  arti.  A1P  interno,  la  sua 
disposizione  offre  ciò  di  notabile,  che  se 
ne  trova  una  ragguardevole  quantità ,  e 
molto  rarefatto,  sulla  linea  media  al- 
P  innanzi  ed  alP  indietro,  mentre  tutto 
il  contrario  si  riscontra  all’  esterno.  In 
prova  di  tale  asserzione  basterà  P  addur¬ 
re  i  mediastini  ed  i  mesenterj.  Così  qui¬ 
vi  appunto  si  manifestano  a  preferenza 
le  raccolte  purulenti,  le  infiammazioni, 
gli  spandimenti  d’  ogni  maniera,  e  di  qui 
ü  pus  si  spande  d’  una  regione  all’  altra. 
La  tonaca  che  veste  le  membrane  sierose 
è  quasi  dappertutto  più  tosto  lamellosa 
che  areolare  ;  e  siccome  non  presenta  in 
nessuna  parte  compiuta  interruzione,  sta¬ 
bilisce  una  comunicazione  diretta  e  per 
conseguenza  un  vero  consenso  fra  tut¬ 
te  le  cavita  ed  visceri  racchiusi.  Pre¬ 
sa  nel  cranio,  fuori  della  dura  madre , 
ov’  è  stipatissima,  la  si  segue  agevolmen¬ 
te  per  la  faccia  e  pel  collo,  poscia  da 
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queste  parti,  nel  petto,  nell’  addomine  e 
nel  bacino.  La  sua  densità,  il  suo  stato 
di  rareficazione  e  di  vascolarità  maggiore 
o  minore,  sopra  i  diversi  punti  di  cia¬ 
scuna  di  queste  regioni,  è  ad  un  tempo 
medesimo  la  cagione  dell’  attitudine  loro 
ad  infiammarsi  e  suppurare;  circostanza 
che  importa  rammentare  quando  trattisi 
di  dover  praticare  sovr’  essa  la  più  lieve 
operazione. 

Del  rimanente,  il  tessuto  cellulare  for¬ 
ma,  nel  suo  complesso,  un  tutto  conti¬ 
nuo.  Quantunque  sparso  per  la  profondi¬ 
tà  degli  arti  o  degli  organi  parenchimalosi, 
va  a  ridursi  tutto  a  masse  o  centri  che 
se  ne  possono  considerare  la  comune  ori¬ 
gine.  Le  intersecazioni  fibrose,  le  aponeu¬ 
rosi  più  resistenti  non  impediscono  agli 
infiniti  vasi  della  pelle  il  far  comuni¬ 
care  la  tonaca  superficiale  cogli  strati 
profondi.  Dall’  addomine  e  dal  bacino 
questo  tessuto,  per  molte  aperture,  va  a 
farsi  continuo  a  quello  degli  arti  pelvici 
e  pettorali,  dal  petto  al  collo,  dal  col¬ 
lo  alla  testa.  Le  molte  produzioni  che 
manda  d’ogni  parte,  fanno  del  corpo  de¬ 
gli  animali,  rispetto  alle  malattie,  sopra 
tutto  alle  infiammazioni  ed  alle  infiltra¬ 
zioni,  una  vera  spugna  imperfettamente 
interrotta  da  tramezzi  a  guisa  di  un  li¬ 
mone  o  d’  un  arancio.  Questo  tessuto,  se¬ 
de  come  è  quasi  costante  d’  ogni  flogistico 
processo,  assume  natura  vascolare,  ar¬ 
rossa,  si  manifesta  in  forma  di  bittorzoli  nel 
fondo  di  tutte  le  piaghe,  e  dopo  tutte 
le  soluzioni  di  continuità  che  suppurano; 
ma  poiché  riproducendosi,  e  prendendo 
il  luogo  delle  parti  distrutte  o  altera¬ 
te,  perde  la  somma  lassezza  primitiva  e 
cangiasi  in  tonache  elastiche  robustissi¬ 
me,  così  si  comprende  come  possa  di¬ 
ventare  la  cagione  di  molte  deformità. 
Di  questa  maniera  le  cicatrici  un  poco 
estese  producono  cotanti  ritiramenti,  ed 
accorciature  così  difficili  ad  esser  vinte  c 
seguite  da  guarigione  permanente:  contrat¬ 
tura  delle  dita,  ritiramenlo  del  cubito, 
della  spalla,  dei  piedi,  della  gamba,  del¬ 
la  coscia,  delle  pareti  del  bassovcntre , 
del  petto,  accorciamento  dell’  uretra,  de- 
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gl’  intestini,  dei  vasi,  della  vagina  e  d’altre 
parti;  alterazioni  tutte  che  si  riferiscono 
al  tessuto  cellulare  modificato  dalla  cica¬ 
trizzazione,  cangiato  in  produzioni  che  M. 
Despech  indicò  il  primo  sotto  la  denomina¬ 
zione  d ’inodules.  Così  le  piaghe  vaste,  le 
suppurazioni  un  poco  lunghe,  la  sua  di¬ 
struzione  in  qualunque  guisa,  sogliono 
essere  pericolose  ovunque  esso  abbondi, 
e  si  deve  tentare  ogni  mezzo  per  evitar¬ 
le.  Fortunatamente  questa  trasformazione 
del  tessuto  cellulare,  sì  funesta  in  alcu¬ 
ni  casi,  addiviene  un  ajuto  importante  in 
molti  altri,  allorché  per  esempio  si  tratti  di 
ritornare  la  propria  continuità  a  muscoli, 
tendini,  ed  ossi  perfino.  Se,  stante  la  dispo¬ 
zione  delie  sue  maglie,  può  il  medesimo 
prestarsi  a  tutte  le  specie  di  spandimenti  e 
servire  a  trasportare  da  lungi  i  fluidi  ete¬ 
rogenei  e  1’  infiammazione,  la  tendenza 
però  eh’  hanno  le  sue  laminette  di  con¬ 
fondersi  assieme,  e  contrarre  aderen¬ 
ze  con  tutto  ciò  che  le  circonda,  le  ren¬ 
de  ugualmente  proprie  a  circoscrivere  i 
centri  morbosi  de’  quali  soventemente  es¬ 
so  limita  il  progressivo  cammino.  Negli 
ascessi,  il  pus  non  si  raccoglie  infatto,  e 
non  forma  rilevanti  depositi,  se  non  per 
le  unioni  contratte  alla  loro  circonfe¬ 
renza  dall’  elemento  celluloso.  Le  flogosi 
diffuse,  al  pari  che  le  infiltrazioni  deri¬ 
vano  da  ciò  che  l’ infiammazione  adesiva, 
tanto  bene  studiata  dall’  Hunter,  non  ha 


compiuto  l’abituale  suo  corso,  non  s’è 
manifestata,  a  guisa  di  una  vigilante  sen¬ 
tinella,  sui  termini  dell’infiammazione 
suppurativa ,  come  avviene  nel  flemmo¬ 
ne  e  nelle  altre  malattie  circoscritte.  Le 
sue  fogliette  addossate  le  une  alle  altre, 
perdono  gran  parte  della  porosità ,  e 
divengon  così  una  quasi  insuperabile  bar¬ 
riera  al  riassorbimento  degli  ascessi  un 
po’ antichi,  dei  tumori  e  delle  raccolte  sac¬ 
cate.  La  membrana  cellulo-vascolare,  che  si 
sviluppa  alla  superfìcie  delle  ferite  suppu¬ 
ranti  ,  raffigura  molto  bene,  in  questo 
senso,  le  pareti  di  una  cisti.  Meno  permea¬ 
bile,  senza  paragone,  del  rimanente  tessuto 
cellulare,  sembra  la  medesima  essere  desti¬ 
nata  ad  impedire  il  riassorbimento  delle 
materie  deposte  alla  propria  superficie,  sic¬ 
come  pure  a  presiedere  alla  cicatrizzazio¬ 
ne  in  generale;  donde  ne  segue  che  la  riu¬ 
nione  per  seconda  intenzione  dispone,  infi¬ 
nitamente  meno  della  riunione  immediata, 
agli  accidenti  della  purulenta  infezione. 
Combinandosi  ai  fluidi,  e  rappigliandoli 
nell’  infiammazione,  questo  tessuto  addi¬ 
viene  sì  agevole  a  lacerarsi  e  a  tagliare, 
e  tanto  s’  approssima  allo  stato  embrio- 
nario  di  tutti  quanti  i  tessuti.  La  sua 
grande  friabilità  lo  rende  allora  così  divi¬ 
sibile  che  le  cuciture  e  le  legature  lo  ta¬ 
gliano  o  lo  schiacciano  come  lardo  o 
formaggio. 


CAPITOLO  III 


A  P  O  N 

Quantunque  le  aponeurosi  o  fascie  sie- 
no  semplici  modificazioni  del  tessuto  cel¬ 
lulare,  pure  ne  diversificano  per  molti  ri¬ 
guardi.  Sono  formate  da  filamenti  o  fibre 
regolarmente  incrocicchiate,  le  quali  co¬ 
stituiscono  laminette  assai  serrate,  che 
non  offrono  più  apparenze  areolari,  ma 
una  densità  tale,  da  ogni  parte,  che  le 
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rende  in  principal  modo  importanti  alla 
chirurgia.  Prive,  in  qualche  foggia,  di 
vasi  sanguigni,  dotate  di  debolissima  vi¬ 
talità,  si  infiammano  molto  difficilmen¬ 
te,  e  non  costituiscono  la  primitiva  sede 
di  quasi  nessuna  malattia.  Così  è  bastevole 
comprenderne  la  più  piccola  parte  coi 
vasi  cui  siasi  costretti  legare ,  perchè  i  fili 


tardino  molto  tempo  a  staccarsi  ,  e  addi¬ 
vengano  esse,  per  la  lentezza  che  in  loro 
assume  il  processo  flogistico  ,  un  impedi¬ 
mento  alla  primitiva  riunione  delle  ferite 
composte,  quando  sono  molto  interessate 
in  tali  lesioni.  Dappoiché  non  vivono  che 
per  abbeveramento  o  mediante  altri  tes¬ 
suti,  non  è  maraviglia  che  le  aponeu¬ 
rosi  si  mortifichino  tanto  presto  allor¬ 
ché  &  impadronisca  la  suppurazione  del 
tessuto  cellulare  che  ne  veste  le  due  su¬ 
perficie,  nelle  ferite  accompagnate  da  con¬ 
tusione  e  nelle  malattie  cangrenose.  Es¬ 
sendo  poco  estendibili  e  meno  elastiche 
del  tessuto  cellulare ,  resistono  da  pri¬ 
ma  con  forza  alle  potenze  che  tendo¬ 
no  a  distenderle,  e  difficilmente  si  con¬ 
traggono.  Segue  da  ciò,  come  regola  ge¬ 
nerale,  che  ogni  tumore,  il  quale  tenda 
ad  accrescersi  meccanicamente,  è  respinto 
naturalmente  verso  la  pelle  o  verso  il 
centro  del  corpo,  secondo  che  è  posto 
dentro  o  fuori  dell’  aponeurosi.  La  stessa 
cosa  avviene  degli  ascessi,  delle  cisti,  di 
tutte  le  collezioni  di  liquidi  ed  eziandio 
dell’ infiammazione.  Cosi  per  impedire  che 
tali  lesioni  si  dilatino  a  parti  profonde 
verso  le  cavità  splacniche,  il  miglior  mo¬ 
do  é  quello  di  aprirli  per  tempo  allorché 
non  sono  sottocutanei.  Per  la  stessa  ragio¬ 
ne  il  gonfiamento  delle  parti  centrali  de¬ 
gli  arti  é  prontamente  seguito  da  strozza¬ 
mento  e  da  dolori  che  d  ordinario  si 
mitigano  soltanto  colle  larghe  incisioni; 
squarciate  una  volta  o  distese  che  sieno 
le  aponeurosi,  gli  organi,  i  quali  ne  sono 
imbrigliati  o  avviluppati  perdono  gran 
parte  di  loro  forza,  si  allentano  o  sfuggo¬ 
no  dall  abituale  loro  sito,  per  qualun¬ 
que  sforzo  dell’  ammalato,  sotto  forma  di 
ernie. 

La  tessitura  che  presentano  fa  che  le 
loro  maglie  possano  ingrandirsi  insensi¬ 
bilmente  e  trasmutarsi  in  veri  fori,  come 
si  osserva  sovente  all’  addomine  ed  agli 
arti.  I  vasi,  i  filamenti  nervosi  o  altri,  re¬ 
candosi  dalle  parti  profonde  verso  la  pelle, 
attraverso  di  siffatte  maglie,  divengono 
la  cagione  dell  allargamento  di  che  si 
tratta,  quando  un  tumore  adiposo  che 
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abbiale  per  radice,  acquisti  qualche  vo¬ 
lume  nella  tonaca  sottocutanea.  È  raro 
che  una  stiratura  anche  un  po’  brusca, 
compiutamente  le  laceri.  Le  crepature, 
da  cui  sono  sì  sovente  interessate,  proven¬ 
gono  da  ciò  che  la  tela  cellulare,  la  quale 
ne  forma  la  principal  trama,  rompesi  ve¬ 
ramente,  mentre  che  le  loro  fibre  pro¬ 
priamente  dette  s’  allargano  semplicemen¬ 
te,  e  tali  fessure,  avvengano  nei  tramezzi 
muscolari,  nelle  aponeurosi  d’  inviluppo 
o  sul  tronco,  espongono  sempre  ad  er¬ 
nie  viscerali  o  muscolari,  e  allo  stroz¬ 
zamento  degli  organi.  Lo  stesso  incon¬ 
veniente  sarebbe  a  temersi  anche  dietro 
le  operazioni,  quando  si  tagliassero  le  apo¬ 
neurosi  parallelamente  alle  loro  fibre . 
Quando  poi  realmente  si  lacerino,  ovve¬ 
ro  si  recidano  trasversalmente,  allora  quel¬ 
lo  che  resiste  e  si  ristabilisce  è,  al  con¬ 
trario,  lo  strato  lamelloso,  mentre  che 
la  continuità  della  fascia  rimane  vera¬ 
mente  interrotta.  Siffatta  apertura  non 
è  meno  favorevole  della  precedente  alla 
produzione  delle  ernie,  ma  questa  di¬ 
spone  meno  assai  allo  strozzamento  de¬ 
gli  organi. 

Se  le  aponeurosi  offrissero  dappertutto 
la  medesima  densità  ed  apparenza,  si  po¬ 
trebbe  limitarsi  ad  istudiarle  sopra  un 
dato  punto  del  corpo,  ed  apprezzarne  le 
proprietà  generali  e  gli  essenziali  carat* 
teri;  ma  le  svariate  apparenze,  sotto  le 
quali  si  presentano,  non  permettono  con¬ 
siderarle  in  tal  guisa.  Il  modo  con  cui 
sono  state  comprese  finora  esige  che  si 
entri  riguardo  alle  medesime,  in  mol¬ 
te  particolarità.  La  prima  cosa  che  con¬ 
viene  stabilire  é  la  loro  continuità  col 
tessuto  cellulare ,  per  ben  comprender¬ 
ne  le  apparenze  diverse,  l’ origine  ed  il 
termine.  Io  le  ridurrò  a  quattro  mem¬ 
brane  principali,  due  delle  quali  che  so¬ 
no  pure  ripetizioni  delle  altre  due,  si 
ritrovano  soltanto  al  tronco.  Insomma  esse 
formano  due  generi  distintissimi  :  appar¬ 
tengono  all’  uno  le  semplici  laminette, 
gli  strali  descritti  a  questi  ultimi  tempi 
sotto  il  nome  di  fascia  supeifciaLis  ;  al- 
l’ altro  si  riferiscono  le  aponeurosi  prò- 


I 


4° 

priamente  dette,  le  tele  veramente  fi¬ 
brose. 

§.  x. 


Fascia  cellulosa. 

Le  membrane  cellulo-Jìbrose  colloca¬ 
te  a’  nostri  giorni  tra  le  fascie,  sono  in 
numero  di  due,  la  fascia  superjicialis  e 
la  fascia  propria ,  1’  una  interna,  T  altra 
esterna. 

A.  Fascia  superficiale  esterna  —  Dacché 
Camper,  A.  Cooper,  Scarpa,  Hesselbach, 
Lawrence  ,  J.  Cloquet ,  hanno  chiama¬ 
ta  1’  attenzione  sopra  di  essa ,  la  fascia 
superficiale,  quantunque  oggetto  d’  im¬ 
portanti  lavori,  rimase  lunga  pezza  quello 
ch’era  da  prima,  cioè  una  laminetta  cel- 
lulo-fibrosa  posta  fra  1’  aponeurosi  del  mu¬ 
scolo  grande  obbliquo  e  il  tessuto  cellu¬ 
lare  sotto-cutaneo  della  metà  inferiore 
dell’ addomine.  Ma,  mentre  ch’io  tentava 
di  provare  nei  miei  corsi  e  nella  prima 
edizione  di  quest’  opera,  che  esiste  anco¬ 
ra  questa  fascia  a  tutta  la  superficie  del 
corpo,  Godman  procurava,  in  America,  di 
estenderla  assai  più  che  non  si  fosse  fat¬ 
to  infino  a  lui. 

Nel  1826  e  1827,  M.  Paillard  venne  a 
recare  anche  maggiore  estensione  a  cosi 
fatta  idea,  nella  sua  dissertazione  inau¬ 
gurale  e  nel  suo  eccellente  trattato  delle 
aponeurosi,  di  modo  che  oggidì  non  dee 
questa  nulla  presentare  di  straordinario. 
Considerata  sotto  questo  punto  di  vista, 
la  fascia  superficiale  è  costituita  dalle 
più  profonde  laminette  del  tessuto  cellu¬ 
lare  sotto-cutaneo,  e  forma  una  tela  ora 
sottilissima,  ora  assai  densa,  puramente 
lamellosa  in  certi  luoghi,  realmente  fibro¬ 
sa  in  alcuni  altri,  che  non  è  decisamente 
interrotta  in  alcun  punto  della  periferia 
del  corpo,  non  più  negli  arti  e  alla  testa 
che  al  collo,  al  petto  ed  al  bassoventre. 
La  discrepanza  che  domina  in  tal  propo¬ 
sito,  non  può  dipendere  che  da  mala  ap¬ 
plicazione  delle  parole.  Se ,  pel  termine 
di  aponeurosi  si  persiste  ad  intendere 


quello  che  in  passato  significava,  niun 
dubbio  v’  ha  che  non  debbasi  rifiutare 
l’ idea  che  ho  testé  esposto  intorno  la  fa¬ 
scia  superficiale ,  ma  allora  non  conver¬ 
rebbe  ammetterla  nè  anche  all’  addomi¬ 
ne,  dappoiché  essa  non  offre  mai  tutti  i 
caratteri  del  tessuto  fibroso ,  e  spesso  vi 
mantiene  la  forma  del  semplice  tessuto 
lamelloso.  Se  si  concede,  per  lo  contrario, 
che  questo  nome  possa  essere  applicato  a 
tutte  le  tele  un  poco  irregolari  e  suscet¬ 
tibili  di  acquistare  certa  densità,  eh’  han¬ 
no  per  costume  di  vestire  o  tappezzare 
alcune  parti  del  sistema  locomotore ,  la 
fascia  superficiale  esiste  da  per  tutto,  nè 
in  alcuna  parte  dev’  essere  dimenticata. 
Dessa  non  è,  in  ultima  analisi,  che  un  ad¬ 
densamene  delle  laminette  cellulose,  da 
me  sopra  indicate,  trattando  del  tessuta 
lamelloso  sottocutaneo.  Nel  cranio  es¬ 
sa  disperdesi  insensibilmente  nel  tes¬ 
suto  denso  e  stipato  che  unisce  i  mu¬ 
scoli  o  l’ aponeurosi  alla  cuffia  capelluta  : 
non  la  si  discerne,  che  con  molta  fatica, 
nella  faccia,  perchè  qui  tutti  i  tessuti  so¬ 
no  ,  in  qualche  modo  ,  confusi.  Nel  colla 
appunto  traile  sue  laminette  si  sviluppa 
il  platismamioide.  E  pure  assai  rarificata 
a  petto ,  nè  s’  ispessisce  e  si  scevera  in 
maniera  evidente ,  che  discendendo  nel 
bassoventre  e  specialmente  verso  le  re¬ 
gioni  iliache.  Avvicinandosi  alla  linea  me¬ 
dia,  perde  il  suo  aspetto  lamelloso,  si  ad¬ 
densa  e  tramuta  in  tessuto  filamentosa 
che  si  confonde  ben  presto  col  tessuto  fi¬ 
broso  della  linea  bianca  dello  sterno  e  di 
tutta  la  posterior  parte  della  spina;  men¬ 
tre  ai  lati  si  va  sempre  pivi  assottiglian¬ 
do  ,  e  tende  incessantemente  a  perdersi 
nel  tessuto  cellulare  propriamente  detto. 
Agli  arti  contrae  del  pari  aderenze  di¬ 
rimpetto  alle  principali  articolazioni  ,  e 
non  è,  d’  altro  lato,  giammai  ben  distinta 
dalla  membrana  sotto-cutanea.  S’  egli  è  ve¬ 
ro,  che  passando  dinanzi  alle]  prominenze 
ossee  lasci  di  rado  di  acquistare  mag¬ 
gior  densità ,  è  vero  egualmente  che  di 
rincontro  alle  aperture  aponeurotiche ,  e 
agli  spazj  interossei ,  la  sua  rarefazione 
costituisce  un  fenomeno  (piasi  costante. 


di  modo  che  vi  s’ impegna  quasi  inevita¬ 
bilmente,  e  in  guisa  da  continuarsi,  sen¬ 
za  linea  di  separazione,  colla  fascia  super¬ 
ficiale  interna,  o  col  tessuto  cellulare  pro¬ 
fondo.  Appunto  nella  sua  spessezza  si  ri* 
'  trova  il  pannicolo  carnoso  degli  animali. 
Io  lo  credo  di  natura  tale  da  trasformarsi 
in  tessuto  fibroso  giallo,  e  ancora  in  tes¬ 
suto  muscolare. 

Girard,  il  figlio,  ha  dimostrato,  che  la 
ventraja  elastica  degli  animali  domestici, 
in  ispecie  dei  monodattili,  n’  è  una  dipen¬ 
denza.  Io  l’ho  veduta  spesso  formare  al 
perineo  una  tela  spugnosa  rossastra,  ma¬ 
nifestamente  muscolare,  e  ognun  conosce 
oggidì  che  lo  stalo  di  laminetta  fibrosa 
è  1’  abituale  sua  degenerazione,  il  primo 
grado  di  sua  trasformazione. 

Essendo  applicabile  esattamente  a  que¬ 
sta  la  più  parte  delle  osservazioni  chirur¬ 
giche  ricordate  all'  occasione  del  tessuto 
cellulare  lamelloso,  non  è  d’uopo  qui  ri¬ 
peterle.  Le  sue  aderenze,  opponendo  sem¬ 
pre  vario  ostacolo  alle  materie  od  alle 
parti  che  tendono  a  scorrere  tra  la  pel¬ 
le  e  le  aponeurosi ,  meritano  parimenti 
di  essere  ricordate.  Infatti  deve  alle  me? 
desime  attribuirsi  che,  non  solo  le  ec¬ 
chimosi,  ma  eziandio  i  tumori  poco  con¬ 
sistenti,  le  ernie,  fra  gli  altri,  sembrino 
costantemente  cercare  di  allontanarsene, 
e  andare  per  altro  verso,  e  che  sia  me¬ 
stieri  aspettarsi  di  trovare  1’  origine  ed  il 
centro  di  cotali  malattie,  vicino  ad  un 
|  unto  di  loro  circonferenza  piultosto- 
chè  nel  centro.  La  sua  continuità  col 
lessato  cellulare  delle  parti  profonde  è 
un  modo  potente  di  simpatia  tra  i  di¬ 
versi  organi;  e  siccome  è  assai  estendi¬ 
bile,  nessun  tumore  si  fa  strada  dall’  in¬ 
terno  all’esterno  senza  formarsene  un’ in¬ 
volucro:  per  tal  modo  essa  costituisce  la 
tonaca  più  costante  delle  diverse  specie  di 
ernie  cui  va  soggetto  1’  uomo.  Poiché  le 
sue  laminette  sono  allora  validamente  ser¬ 
rate  le  une  contro  le  altre,  si  compren¬ 
de  come  possa  acquistare  notevole  spes¬ 
sezza,  e  divenire  una  tonaca  importante 
nella  pratica  chirurgica.  Finalmente,  tan¬ 
to  sotto  riguardo  patologico,  quanto  sol¬ 
far. />£>£?,  fase.  I. 
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to  un  punto  di  vista  anatomico,  la]  fa¬ 
scia  superficiale  sembra  avere  per  isco- 
po,  nell’organica  evoluzione,  di  formare 
il  passaggio  dal  tessuto  cellulare  all’apo¬ 
neurosi  a  quel  modo  che  la  porzione  la¬ 
mellare  della  tela  sottocutanea  costituisce 
il  vincolo  tra  il  tessuto  areolare  e  que¬ 
sta  prima  fascia. 

B  .  Fascia  superficiale  interna. — -  Quan¬ 
to  si  osserva  sotto  la  pelle,  si  trova  an¬ 
che  all’  intorno  delle  principali  cavità  vi¬ 
scerali.  La  superficie  esterna  del  peri¬ 
toneo  è  d’ogni  intorno  rivestita  d’  una 
tela  cellulare  clic  ha  molte  analogie  col¬ 
la  fascia  superficiale  esterna.  Indicata 
da  principio  sotto  il  nome  di  fascia  pro¬ 
pria,  da  A.  Cooper,  il  quale  sembra  am¬ 
metterla  solo  nelle  fosse  iliache  e  nelle 
aperture  erniarie,  questa  laminetta  esiste 
anche  fuor  delle  pleure  e  di  tutto  il  pe¬ 
ritoneo.  Applicata  come  una  fodera  alla 
superficie  aderente  delle  membrane  siero¬ 
se  che  ne  vengono  rinforzate,  e  che,  senza 
essa,  si  ridurrebbero  ad  una  specie  cV  epi¬ 
telio,  si  disperde  tutta  intera  fra  il  pe¬ 
ritoneo,  o  la  pleura  ed  i  visceri,  confon¬ 
dendosi  con  la  così  detta  dagli  antichi  to¬ 
naca  nervosa  esterna  degli  intestini.  Offe¬ 
rendo  densità  quasi  uguale  per  tutta  l’e¬ 
stensione  delle  pareti  toraciche,  dev’essere 
distinta  dal  copioso  tessuto  cellulare  che 
riempie  gli  allontanamenti  anteriore  e  po¬ 
steriore  del  mediastino.  Nel  bassoventre 
è  per  tal  modo  attaccata  dietro  la  linea 
bianca,  che  non  è  più  possibile  distinguerla. 
Continuando  da  una  cavità  all’  altra,  pas¬ 
sando  eoli’  esofago,  coll’  aorta  e  colla  ve¬ 
na  cava  attraverso  il  diaframma,  dopo  es¬ 
sersi  confusa  col  pericardio  e  colle  guai¬ 
ne  vascolari,  esce  dal  torace  c  si  porta 
al  collo  per  confon dcrvisi  colla  fascia  cer¬ 
vicale.  Quando  è  spinto  verso  1’  ester¬ 
no,  il  tessuto  cellulare  dei  dintorni  si 
giunge  ad  essa,  e  ne  forma  ben  presto 
una  membrana  densissima  :  per  tal  modo 
accade  l’ispessimento  del  sacco  nelle  er¬ 
nie  inguinale,  crurale,  otturatrice,  ischia- 
dica  e  d’altre  parti.  Si  comprende  d’al¬ 
tro  lato  tutte  le  varietà  di  spessez- 
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za  delle  quali  è  suscettibile,  osservando 
eh’  essa  può  appropriarsi  la  totalità  delle 
masse  cellulari  che  si  osservano  nel  bas- 
goventre  e  nel  petto,  e  eh’  essa  forma, 
con  questo  tessuto,  una  membrana  in  gran 
parte  paragonabile  alla  fodera  cellulare 
dei  tegumenti.  La  sua  disposizione  arco- 
lare  piuttostochè  membraniforme,  fa  che 
s’  imbeva  assai  agevolmente  di  liquido,  e 
per  tal  guisa  divenga  la  sede  di  quasi  tutte 
le  morbose  alterazioni,  generalmente  attri¬ 
buite  alle  membrane  sierose  che  ne  sono 
tapezzate.  E  dessa,  e  non  quest’ultimo,  ch’è 
percorsa  dai  vasi,  che  s’ ispessisce,  si 
snatura,  si  trasforma  nei  tessuti  diversi, 
in  conseguenza  delle  infiammazioni  e  del¬ 
le  malattie  die  osservansi  nella  spessezza 
delle  pareti  toraciche  e  addominali;  dessa 
che  col  suo  addensarsi  e  indurirsi,  impe¬ 
disce  alle  raccolte  purulenti  o  d’  altra 
sorte,  di  penetrare  e  spandersi  all’  in¬ 
terno,  e  le  sforza  a  rifluire  verso]  la  pel¬ 
le  od  a  scorrere  ben  da  lunge  tra  questa 
e  le  altre  laminette  dei  dintorni  ;  dessa, 
che  per  le  sue  comunicazioni  colla  fascia 
superficiale  propriamente  detta,  dà  ragio¬ 
ne  delle  trasmissioni  dell’infiammazione, 
dello  stillamento  purulento,  delle  produ¬ 
zioni  patologiche  dalla  superficie  esterna 
all’interna  delle  cavità  di  cui  si  tratta; 
dessa  per  cui  le  infiammazioni  delle  mem¬ 
brane  sierose  sono  quasi  sempre  diffuse, 
e  che  tali  membrane  fattesi  opache  sem¬ 
brino  acquistarne  una  spessezza  cosi  con¬ 
siderabile  ogni  qual  volta  che  una  lesione 
o  una  produzione  infiammatoria  sia  lunga 
pezza  durata  nei  dintorni;  finalmente  des¬ 
sa,  per  cui  una  operazione,  nella  quale 
sia  interessata  la  sola  pelle,  possa  essere 
succeduta  da  infiammazioni  purulenti  del¬ 
la  tonaca  sierosa  situata  al  di  sotto, 

§.  IL 

Fascia  fibrosa  od  aponeurosi 
propriamente  detta. 

Se  le  membrane  chiamate  fascia  super - 
fetale  o  fascia  propria  si  disperdono 
tf  una  parte  nel  tessuto  cellulare,  e  dal- 


E  altra  nei  tessuto  fibroso,  le  aponeurosi 
propriamente  dette  sembrano  a  questo 
succedere  in  modo  da  trarne  la  propria 
origine  per  farsi  continue  al  periostio  od 
alle  parti  annesse  al  sistema  osseo.  Ai 
piedi,  alle  mani  e  in  parecchie  altre  re¬ 
gioni  del  corpo,  le  si  vede  infatti  nasce¬ 
re  insensibilmente  dal  cellulare  tessuto, 
non  prendere,  che  a  certa  distanza,  1’  a- 
spetto  da  cui  sono  caratterizzate,  ed  at¬ 
taccarsi  finalmente  a  qualche  osso.  Gli 
antichi  avevano  già  presentita  questa  ve- 
lità,  facendo  derivare  tutte  le  membrane 
fibrose  dalla  dura  madre  o  dal  cranio;  e 
Bichat  dimostro  benissimo  che  queste  si 
rendono  tutte  in  varia  guisa  direttamen¬ 
te  continue  al  periostio.  Forse  conviene 
a  quest’  origine  od  a  codesto  fine  comune 
attribuire  il  consenso  di  cui  sono  dota¬ 
te  nelle  malattie  e  il  carattere  vagante 
del  reumatismo,  mentre  l’eguaglianza 
loro  nella  tessitura,  nella  densità,  e  la 
disposizione  fibrillare  darebbero  ragio¬ 
ne  della  tenacità  e  diffusione  delle  loro 
malattie.  Io  non  credo,  per  conseguenza, 
che  se  ne  possano  formare  tre  gruppi  di¬ 
stinti,  1  uno  pel  collo,  il  secondo  per 
1’  arto  toracico,  il  terzo  per  1’  addominale, 
siccome  vuole  Godman.  Egli  è  vero  ben¬ 
sì  che  il  centro  frenico  ed  il  pericardio 
possono  essere  offerti  come  punto  d’ori¬ 
gine  o  di  concentrazione  del  gruppo  cer¬ 
vicale,  che  tutte  le  laminette  fibrose  del 
braccio  e  della  spalla  si  riducono  alla  ca¬ 
psula  scapolo-omerale,  e  che  lo  stesso 
avviene  del  legamento  orbicolare  dell’anca 
per  le  fasce  della  coscia  ;  ma  le  aponeu¬ 
rosi  temporale,  plantare,  pelvica,  périt, 
neale,  dorsale,  ed  anche  addominali  non 
s’accordano  punto  a  questo  sistema.  Me¬ 
glio  è  dunque  esaminarle  successivamente 
al  capo,  al  tronco  ed  agli  arti,  per  dimo¬ 
strarne  la  continuità. 

A.  Aponeurosi  del  tronco.  —  Quello 
dal  cranio  e  della  faccia,  quantunque 
troppo  sminuzzate  per  prestarsi  ad  una 
descrizione  generale,  pure  si  continuano  a 
quelle  del  collo,  mediante  il  periostio  dcl- 
1’  osso  occipitale,  del  temporale,  dell’  os-. 


so  mascellare  inferiore,  e  del  legamento 
cervicale  posteriore.  I  molti  addoppia- 
menti  sofferti  dalla  fascia  cervicale  per 
poter  somministrare  la  guaina  ai  muscoli 
ed  agli  altri  organi  di  questa  regione,  le 
avvicinano  per  modo  alle  aponeurosi  de¬ 
gli  arti,  clic  si  possono  loro  applicare  le 
medesime  considerazioni.  Molto  agevole 
riesce  poterne  seguire  le  laminette  inter¬ 
muscolari  e  le  guaine  profonde  tino  al 
torace,  dietro  lo  sterno,  nel  mediastino, 
intorno  i  grossi  vasi,  e  convincersi  della 
sua  continuazione  col  pericardio,  il  quale 
alla  sua  volta  va  a  confondersi  alla  par¬ 
te  aponeurotica  del  diaframma.  Da  ciò 
pure  derivano  alcuni  dei  pericoli  che  in¬ 
ducono  le  operazioni  eseguite  al  collo, 
siccome  le  infiammazioni  e  le  raccolte 
purulenti  che  possono  svilupparsi  nella 
sua  profondità.  Ciò  nulla  ostante ,  an¬ 
ziché  star  paghi  a  questa  unica  etiologia, 
sicome  pretenderebbe  Godman,  convie¬ 
ne  aggiungere  che  1  aponeurosi  del  col¬ 
lo  si  espande  assottigliandosi  alla  spalla 
o  d’  innanzi  il  petto,  e  che  si  continua 
così  senza  linee  di  separazione  colla  fascia 
della  regione  posteriore  del  tronco  :  dal 
che,  per  dirla  così  di  passaggio,  ne  deri¬ 
va  che  le  sue  infiammazioni  superficiali, 
circoscritte  o  diffuse,  deggiano  diportar¬ 
si  a  quel  modo  medesimo  che  alla  parte 
media  della  coscia  o  del  braccio. 

Nel  petto  ;  la  fascia  è  in  principio 

una  semplice  laminetta  cellulosa  incollata 

ai  muscoli  pettorali  ,  al  gran  dentato 

ed  al  retto  anteriore,  e  solo  quando  si 

#  » 

accosta  al  dorso  ed  all’epigastrio  incomin¬ 
cia  ad  assumere  carattere  fibroso,  sebbe¬ 
ne  si  confonda  da  per  tutto  colle  altre 
fasce,  e  rimanga  distinta  dalla  fascia  su¬ 
perficiale  sino  al  termine. 

Quanto  alle  aponeurosi  dell’ addo  mi  ne 
è  inutile  ricordare  che  esse  si  continua¬ 
no  a  quelle  della  coscia.  A  tutti  oggi¬ 
dì  son  note,  ma  non  sarà  forse  fuor  di 
proposito  ricordare  clic  quelle  che  si 
veggono  internamente  sembrano  essere 
calcate  sopra  quelle  che  stanno  al  di  fuo¬ 
ri.  La  fascia  trasversa,  per  via  d’esem¬ 
pio,  è  veramente  1’  imagine  dell’  aponcu- 
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rosi  dell’  obbiiquo  esterno;  le  relazioni 

\ 

generali  sono  le  medesime.  E  separata 
dalla  membrana  sierosa  dalla  fascia  super¬ 
ficiale  interna.  Ambedue  sembrano  recar¬ 
si  al  legamento  del  Fallopio,  e  sono  ap¬ 
plicate  contro  la  superficie  corrisponden¬ 
te  dei  muscoli,  e  se  1’  una  è  assai  più  so- 
tile  dell’  altra,  ciò  avviene  perchè  non 
avendo  quasi  nessun  uso  ad  adempiere, 
in  qualche  guisa  rimase  allo  stato  dì 
rudimento.  Sarebbe  dunque  lo  stesso  che 
violare  tutte  le  analogie,  volendo  che  la 
fascia  trasversale  raffigurasse  la  fascia  su¬ 
perficiale  propriamente  detta,  così  si  tentò 
in  questi  ultimi  tempi. 

Le  cavità  toraciche  presentano  le  me¬ 
desime  particolarità  ;  il  sottile  strato  che 
esternamente  le  tappezza,  si  scorge  rive¬ 
stire  all’  interno  la  superficie  interna  dei 
muscoli  intercostali,  e  continuarsi  al  pe¬ 
riostio  delle  coste.  M.  Paillard,  che  1’  ha 
descritto  il  primo,  ebbe  per  mia  senten¬ 
za,  il  solo  torto  di  paragonarlo  alla  fa¬ 
scia  trasversale  dell’  addomine.  In  que¬ 
sto  modo,  tutti  i  muscoli  larghi  si  trova¬ 
no  collocati  fra  due  laminette  aponeuro- 
tiche,  l’una  interna  e  l’altra  esterna;  la 
prima  generalmente  più  debole  per  ciò 
che  allora  il  suo  uffizio  è  menò  impor¬ 
tante;  la  seconda  d’  ordinario  fittissima, 
perchè  fa  in  qualche  modo  le  veci  di  - 
scheletro. 

B*  Aponeurosi  degli  arti  — -  Comunque 
sia  la  cosa,  le  fasce  offrono  alle  membra  la 
maggiore  complicazione.  La  guaina  ge¬ 
nerale  che  formano  primieramente  a 
tutta  V  estremità,  essendo  a  contatto  colla 
sua  superficie  esterna  del  tessuto  cel¬ 
lulare  sottocutaneo,  o  della  fascia  superfi¬ 
ciale,  dà  nascimento,  per  1’  interna  sua 
superfìcie,  ad  una  quantità  di  tramezzi  G 
di  laminette  che  sono  in  corrispondenza 
degli  organi  da  essa  contenuti.  Di  questi 
sottili  strati,  alcuni  convergono  perpen¬ 
dicolarmente  verno  1’  osso,  mentre  altri 
sono  a  questo  in  vario  modo  obbliqui; 
c  tendono  ad  avvicinarsi  al  piano  oriz¬ 
zontale.  Paralelli,  come  sono,  alla  parte, 
hanno  per  iscopo  di  separarne ,  per 


quant’  è  possibile,  i  diversi  muscoli, prov¬ 
vedendoli  di  tramezzi,  o  formando  a  cia¬ 
scuno  una  guaina  che  loro  permette  di 
poter  operare  senza  la  dipendenza  degli 
altri.  Mediante  queste  doppiature  del¬ 
l’aponeurosi  d’involucro,  tutte  le  apo¬ 
neurosi  d’  inserzione,  e  le  varie  interse¬ 
cazioni  muscolari,  si  continuano  alla  guai¬ 
na  generale  dell’  arto  ed  insieme  al  pe¬ 
riostio,  di  maniera  che  imaginandosi  di¬ 
strutte  tutte  le  parti,  per  esempio  del- 
r  antibraccio,  rimanendo  intatto  il  tes¬ 
suto  fibroso,  si  avrebbe  un  largo  cilindro 
cavo  suddiviso  in  moltissimi  altri  ci¬ 
lindri.  Una  somigliante  disposizione  che 
dimostrai  ne’  miei  corsi,  sino  dall’  anno 
1 822,  ma  che  fu  la  prima  volta  accu¬ 
ratamente  descritta  da  M.  Gerdy  C  O  > 
separa  le  malattie  a  quel  modo  che  se¬ 
para  gli  organi.  Senza  questa  infatti, 
ogni  infiammazione ,  ogni  suppurazione 
sotto-aponeurotica,  diverrebbe  quasi  ine¬ 
vitabilmente  diffusa  e  invaderebbe  tutto 
1’  intervallo  che  esiste  fra  le  due  articola¬ 
zioni  del  membro.  Al  contrario  per  essa 
comprendesi  come  il  sangue,  il  pus,  la  sie¬ 
rosità  ,  i’ orina  ed  altri  fluidi,  l’infiam¬ 
mazione  medesima,  possano  rimanersene 
come  imprigionati  in  ciascheduna  di  que¬ 
ste  guaine,  e  dilatarsi  dall’ima  delle  loro 
estremità  all’ altra,  operando  sopra  tutta 
la  spessezza  del  membro  o  dei  muscoli 
che  vi  si  trovano  chiusi,  e  lasciando  le 
vicine  guaine  in  varia  guisa  intatte.  Mal¬ 
grado  ciò,  siccome  i  varii  spartimenli  che 
ne  risultano  non  sono  sempre  compiuti, 
e  solidi  ugualmente  dappertutto,  così  è 
facile  che  le  malattie  di  una  ne  occu¬ 
pino  ben  presto  parecchie  altre.  Ciascun 
tramezzo  che  s’  infiammi  o  che  suppuri 
è  una  specie  di  filtro  il  quale,  trasmu¬ 
tandosi  a  grado  a  grado  in  tessuto  cel¬ 
lulare  in  alcuno  di  questi  punti,  comu¬ 


nica  prontamente  il  male  alle  prossimi 
guaine  ,  ogniqualvolta  che  la  sua  spes¬ 
sezza  o  la  sua  eccessiva  densità  non  op¬ 
pongano  invincibile  ostacolo.  La  suppu¬ 
razione  si  diporta  qui  come  sotto  la  pelle* 
11  tessuto  lamelloso,  sottile  e  pieghevole, 
che  veste  le  pareti  del  canale  fibroso,  è 
il  mezzo  con  cui  i  fluidi  e  1’  infiammazione 
si  diffondono,  come  nella  tela  sottocuta¬ 
nea,  mentre  la  spessezza  dei  muscoli,  al 
pari  che  il  tessuto  puramente  celluloso 
esterno,  è  più  favorevole  alla  circoscrizio¬ 
ne  degli  ascessi.  Non  vuoisi  tuttavolta  ob- 
bliare,  che  1’  elemento  annesso  ai  fascetti 
carnosi  non  è  punto  areolare  come  sot¬ 
to  la  pelle,  e  che,  da  per  tutto  la  sua 
disposizione  lamellosa  lo  rende  più  pro¬ 
prio  alle  morbose  infiltrazioni. 

La  densità,  la  resistenza  delle  parti¬ 
zioni,  di  cui  si  tratta,  essendo  di  neces¬ 
sità  minore  in  certi  luoghi  che  in  altri, 
ne  deriva  che  i  fluidi  morbosi  depositativi, 
tendano  sempre,  quando  anche  non  vi 
fossero  diretti  per  le  leggi  del  peso  e 
della  capillarità,  a  recarsi  ed  accumularsi 
in  regioni  che  queste  nozioni  anatomiche 
perfettamente  esatte  permetterebbero  an¬ 
che  di  potere  anticipatamente  specificare. 
Così  gli  ascessi ,  anziché  fermarsi  nel  pun¬ 
to  ammorbato  da  prima,  si  recano  a  de¬ 
stra  od  a  sinistra,  in  alto  od  in  basso.  Se 
i  due  tramezzi  e  la  porzione  di  guaina 
comune,  che  gli  unisce,  sono  dotati  di 
pari  forza,  il  pus  scorre  verso  le  estre¬ 
mità  della  parte,  o  giunge  sempre  a  mag¬ 
gior  profondità.  Nel  caso  contrario  si 
estende  lateralmente,  e  diventa  alla  per¬ 
line  sottocutaneo. 

Non  solo  perchè  lontana  dall’esterno,  la 
fluttuazione  dei  liquidi  effusi  sotto  le  apo¬ 
neurosi  c  difficile  a  sentirsi,  ma  anche  per 
ciò  che  il  loro  ondeggiamento  si  perde  in 
gran  parte  nella  spessezza  del  membro 


(0  M.  Gerdy  die  esige  la  priorità  sulV  idea  da  me  esposta  relativamente  alle 
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prima  che  possa  arrivare  allò  dita  che 
esplorano  ;  mentre  che  sotto  la  pelle  la 
loro  fascia  somministra  un  punto  di  ap¬ 
poggio  che  gli  obbliga  ad  immediatamen¬ 
te  reagire  dall’  interno  all’esterno,  quando 
si  premono. 

Del  rimanente,  se  egli  è  vero  che  la 
resistenza  opposta  dalle  aponeurosi  ,  alla 
dilatazione  e  al  gonfiamento  degli  organi, 
sia  cagione  di  dolore  e  di  pericolo  nelle 
infiammazioni,  non  è  mcn  vero,  che  che 
se  ne  dica,  che  queste  rendono  meno  fa¬ 
cili  le  infiammazioni,  e  comprimendo  i 
tessuti  ammalati  ,  ne  favoriscono  assai  la 
risoluzione.  Ciò  tuttavia  devesi  intendere 
soltanto  delle  aponeurosi  d’ involucro  un 
po’  regolari,  atteso  che  lo  sforzo  eserci¬ 
tato  dalle  altre,  essendo  ineguale,  cagiona, 
anzi  che  una  veramente  utile  compressio¬ 
ne,  strozzamenti  talvolta  pericolosi.  Si  può, 
sotto  questo  riguardo,  paragonarle  alle  fa¬ 
sciature  che  si  praticano  con  tanto  van¬ 
taggio  in  moltissime  malattie.  Siccome, 
per  bene  eseguirle,  è  d’uopo  non  solo  ap¬ 
plicarle  in  guisa  che  siano  portate  ugual¬ 
mente  su  tutti  i  punti,  ma  ancora  guar¬ 
nirle  di  piumacciuoli  variamente  gradua¬ 
ti  o  di  filaccia  ovunque  sia  mestieri  em¬ 
piere  vacui,  ove  alcune  masse  cellulari  o 
carnose  più  dense  o  più  molli  tendano  a 
distruggere  1’  edotto;  in  pari  modo  le  a- 
poneurosi  non  hanno  azione  veramente 
antiflogistica  o  risolvente,  se  non  quan¬ 
do  vanno  fornite  di  spessezza  e  resi¬ 
stenza  quasi  per  tutto  eguale,  ed  o- 
perano  sopra  organi  di  consistenza  omo¬ 
genea,  dei  quali  comprimono  ugualmente 
tutti  i  punti.  Quando  si  trovino  distri¬ 
buite  in  altra  guisa  ,  non  sono  meno  da 
temersi  d’  una  fascia  costrittiva  mal  ap¬ 
plicata. 

Giovando  a  contenere  le  parti  mobili, 
la  loro  mancanza  d’estensibilità  fa  che  in¬ 
cidendole  per  uno  scopo  qualunque,  si 
vede  tostamente  gli  organi  sottoposti,  per 
quanto  poco  arrendevoli  sieno  ,  formare 
ernia  per  1’  apertura.  Ciò  singolarmen¬ 
te  si  osserva  alla  parte  carnosa  degli  ar¬ 
ti  ,  nei  casi  d’  incisione  per  le  fratture 
comminutive,  o  d’  estrazione  dei  projetti 


lanciati  dalla  polvere  di  Cannone ,  o  di 
corpi  stranieri  di  qualunque  altra  spezie. 
Definitivamente  ciò  che  si  chiama  sbri¬ 
gliamento  non  riesce  tanto  efficace  nelle 
infiammazioni  e  nelle  infiltrazioni  puru¬ 
lenti  che  per  effetto  della  resistenza  op¬ 
posta  dalle  fasce  fibrose;  le  incisioni  che 
allora  si  praticano,  costituiscono  validi 
espedienti  per  dissipare  la  gonfiezza  ,  ed 
estrudere  i  fluidi. 

Sino  allora  tutto  essendo  ritenuto  impri¬ 
gionato  all’  interno,  la  compressione,  qua¬ 
si  di  necessità  ineguale,  era  stata  una  per¬ 
petua  cagione  d'irritazione  e  di  patimenti; 
in  seguito  essa  si  esercita  con  tanta  maggio¬ 
re  efficacia,  quanto  che  il  sacco  aponeuro- 
tico  troppo  pieno  naturalmente  si  vota  per 
le  soluzioni  di  continuità  che  vi  si  sono 
praticate,  e  le  piaghe  sono  ben  presto  il 
solo  male  che  rimane.  Adunque  tanto 
per  concedere  alle  parti  ammorbate  di 
dilatarsi  con  tutta  libertà  sopra  certi 
punti,  a  danno  di  altri,  quanto  per  ope¬ 
rare  uno  sgorgamento  di  fluidi,  è  d’uopo 
determinarsi  a  questa  guisa  di  incisioni , 
che  hanno  per  tal  modo  la  vantaggiosa 
proprietà  di  concentrare  il  male  nel  mi¬ 
nore  spazio  possibile,  dando  all’aponeurosi 
tutta  la  facilità  di  estinguerlo  altrove.  Se 
una  infiammazione  acuta  s’impadronisca 
d’una  tela  sinoviale  o  del  tessuto  lamcl- 
loso  che  circonda  un  tendine  od  un  fa- 
scetto  di  tendini  esattamente  chiusi  in 
una  guaina  o  in  un  canale  fibroso  ,  la  si 
vedrà  estendersi  d’  ogni  banda  in  superfi¬ 
cie  fintantoché  quella  guaina  non  sarà  in¬ 
cisa.  Al  contrario  essa  tenderà  a  cir¬ 
coscriversi  ed  anche  a  ristringersi,  dac¬ 
ché  si  sarà  usato  il  bistorino  per  Sbri¬ 
gliare  le  parti  e  rendere  atta  1’  apo¬ 
neurosi  ad  estrudere  i  fluidi,  comprimen¬ 
do,  dalla  circonferenza  al  centro,  tutte 
le  parti  comprese  fra  questa  e  le  ossa. 
Convien  dire  parimenti  che  tal  proprietà 
sia  cagione  di  più  inconvenienti  :  innanzi 
tutto  dello  strozzamento  degli  oggetti 
che  s’impegnano  nella  fatta  apertura, 
per  quanto  questa  sia  piccola;  poi  del¬ 
le  necessità  di  fare  le  incisioni  di  rile¬ 
vante  lunghezza  se  vuoisi  operare  con 


qualche  agevolezza  nella  profondità  del 
membro.  Da  ciò  deriva  che  ,  dopo  in 
cisa  un’  aponeurosi  d’ involucro  in  dire¬ 
zione  parallela  alla  sua  lunghezza ,  è 
di  mestieri  sovente  tagliarla  anche  tra¬ 
sversalmente  ,  sui  margini  della  ferita. 
Finalmente  ne  risulta  che  una  volta  di¬ 


visa,  a  meno  che  i  suoi  fasci  longitudinali 
non  sieno  stati  che  allargati ,  venendo 
rimpiazzata  1’  aponeurosi  da  un  tessuto 
men  denso,  rimane  sempre  più  debole 
in  questo  punto  che  prima  non  fosse, 
talché  le  funzioni  delle  sottoposte  parti 
devono  esserne  più  o  meno  turbate. 


s£ss  &a  n  ia  We  ezà  sii  T 

APPARECCHIO  MUSCOLARE. 
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Di  due  ordini  di  organi  è  compo¬ 
sto  il  sistema  muscolare  ;  cioè  di  mu¬ 
scoli  propriamente  detti,  e  delle  parti 
loro  annesse. 


§. 


I. 


Dei  muscoli. 


A.  Composizione.  —  Il  tessuto  musco¬ 
lare,  elemento  speciale,  com’è,  ed  aggiun¬ 
to  all’organismo,  esercita  minor  influenza 
in  chirurgia  per  le  proprie  malattie  che 
pel  potere  sopra  le  male  affezioni  degli 
altri  apparecchi.  Si  trova  la  ragione  di 
questa  doppia  particolarità  nella  sua  tes¬ 
situra,  nelle  sue  relazioni  e  proprietà.  Tan¬ 
to  sottile  è  il  tessuto  cellulare  che  ne  av- 
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volge  le  fibre  ed  i  fasci,  che  molto  rare 
essere  ne  deggiono  le  infiammazioni.  Poi¬ 
ché  questo  tessuto  è  ad  un  tempo  cede¬ 
vole  e  assai  diradato,  e  avviene  che  il  pus 
vi  si  presenti  sotto  forma  d’  infiltrazio¬ 
ne,  e  quasi  mai  di  collezione.  Essendo  di¬ 
viso  da  laminette  e  non  riunito  in  massa 
traile  fibre  carnose  ond’ è  coìbpresso,  e 
che  tendono  senza  posa  a  scacciarne  i 
fluidi,  ne  deriva  agevolmente  che  le  in¬ 
fiammazioni,  siccome  le  numerose  alte¬ 
razioni  che  ne  sono  F  effetto,  ne  occu¬ 
pino  piuttosto  la  circonferenza  o  l'ester¬ 
na  superficie ,  che  la  sostanza  stessa,  e 


che  la  rarità  delle  infiammazioni  suppu-» 
rative  ne’  muscoli  sia  in  ragion  diretta 
della  quantità  di  tessuto  cellulare  ch’essi 
contengono.  Paragonate  tra  loro  ,  sotto 
questo  aspetto,  il  cuore  e  i  muscoli  della 
natica ,  le  paralisi  di  cui  il  tessuto  car- 
!  oso  è  sede  dipendono  dai  nervi  che  vi 
si  recano.  Delle  sue  contratture,  o  dolo¬ 
rose  o  croniche ,  si  dà  ragione  ancora 
mediante  il  tessuto  cellulare  che  ne  for¬ 
ma  la  trama.  Se  le  picciole  guaine  che 
avvolgono  ciaschedun  filamento,  s’irritino 
in  guisa  da  moderatamente  infiammarsi  , 
l’ organo  si  fa  dolente  e  non  può  ese¬ 
guire  più  le  proprie  funzioni  ;  ma  la  te¬ 
nuità  della  tela  infiammata  impedisce  la 
produzione  del  pus.  Allorquando  queste 
guaine  sostengono  semplice  strettura  ed 
accorciamento  ,  reagiscono  naturalmen¬ 
te  sopra  l’elemento  fibroso,  abbrevian¬ 
done  le  fibre  ,  d’  onde  la  contrattura 
ed  il  ritiramento.  Quando  le  sue  cel- 
luzze  adipose ,  appena  visibili  in  istato 
naturale,  si  sono  empiute  di  grasso,  la 
fibrina  ,  più  compressa  che  d’  ordinario, 
ed  esalata  in  minor  proporzione,  svanisce 
dalle  proprie  guaine,  che,  sotto  forma  di 
filamenti  untuosi,  si  confondono  ben  to¬ 
sto  colla  massa,  e  passano  fin  d’ allora 
allo  stato  di  adiposa  degenerazione. 

Tuttavolta,  se  il  tessuto  cellulare  propria 
dei  muscoli  è  unito  intimamente  alle  loro 


fibrctte,  non  c  Io  stesso  della  membrana 
che  ne  copre  la  superficie  e  che  fodera 
l’interno  della  loro  guaina  aponeurotica , 
alla  quale,  ben  più  che  all’  altra,  vuoisi 
attribuire  il  nuovo  prodotto  che  svilup¬ 
pasi  nelle  due  estremità  d’  un  fascetto 
carnoso  diviso,  come  per  riunirlo  e  rinte- 
grarne  le  funzioni.  A  questo  proposito, 
importa  anche  notare  che  l’ abbondanza 
del  tessuto  rigeneratore  è  quasi  dapper¬ 
tutto  in  ragione  della  facoltà  rcttrattile 
dei  muscoli.  I  muscoli  lunghi,  che  hanno 
le  due  estremità  tendinose,  e  che  sono 
infatti  più  disposti  a  ritirarsi,  hanno  ge¬ 
neralmente  un  canale  d’  involucro  ri¬ 
pieno  di  tessuto  cellulare  che  ne  giova 
i  movimenti  e  ne  ripara,  quando  acca¬ 
dano,  le  soluzioni;  mentre  quelli  che 
mancano  di  guaine  fibrose,  sono  attorniati 
da  tenue  quantità  soltanto  di  tessuto  la- 
melloso ,  si  attaccano  d’ ordinario  alle 
altre  aponeurosi  o  alle  ossa,  per  gran 
parte  della  loro  estensione.  I  muscoli 
superficiali  della  coscia  e  quelli  del- 
1’ antibraccio,  considerati  nella  loro  parte 
carnosa,  si  possono  addurre  in  prova  di 
questa  differenza. 

B.  Relazioni.  —  Non  v’  ha  quasi  mu¬ 
scolo,  tra  quelli  che  compongono  1’  ap¬ 
parecchio  locomotore,  il  quale  non  sia 
come  imbrigliato  o  imprigionato  fra  due 
aponeurosi,  se  ciò  non  avviene  tra  una 
aponeurosi  e  le  ossa.  A  questa  disposi¬ 
zione  appunto  devono  essi  parte  di  loro 
forza  e  la  tendenza  d’  estrudere  le  mor¬ 
bose  congestioni;  altrimenti  si  spostereb¬ 
bero  sempre,  o  per  lo  sforzo  che  fanno 
per  raddrizzarsi,  o  per  la  pressione  che 
i  più  forti  esercitano  sopra  i  più  deboli, 
e  le  ernie  muscolari  ne  servono  di  prova. 
Che  avvengano  fra  i  tramezzi  fibrosi, 
di  che  vorrebbe  Pouteau  sostenere  la 
possibilità,  o  che  s’  effettuino  per  uno 
stiramento  dell’aponeurosi  d’inviluppo, 
queste  ernie,  di  cui  è  impossibile  negare 
l’esistenza,  della  quale  io  medesimo 
ho  osservato  un  esempio  notabile  già 
pubblicato  da  M.  Roullois,  sono  sem¬ 
pre  dovute  a  ciò  che  1’  uno  dei  muscoli, 


respinto  a  guisa  d’  un  nocciolo  di  frutto, 
mentre  gli  altri  si  contraggono,  sfugge  per 
un’  apertura  naturale  o  accidentale  delle 
fascie  che  lo  circondano,  ovvero  dipendono 
da  ciò  che  1’  aumento  del  volume,  il  can¬ 
giamento  della  direzione  di  quelli  che 
agiscono,  li  portano  ugualmente  ad  usci¬ 
re  da’ loro  naturali  confini,  accidente  che 
in  entrambi  i  casi  non  ha  luogo  quan¬ 
do  le  aponeurosi  offrono  dappertutto  e- 
guale  resistenza.  Del  rimanente  avviene 
d’  un  muscolo  che  si  contrae  in  una 
guaina  fibrosa,  quello  che  di  uno  ste¬ 
lo  flessibile  che  si  spinga:  racchiuso 
in  una  cannuccia,  esso  era  fornito  di 
rilevante  forza,  ma  libero  non  sostiene 
la  più  lieve  pressione  senza  deformarsi. 
Si  scorge  da  ciò  quanto  importi  rispar¬ 
miare  codeste  membrane  nelle  operazioni. 
Tali  sono  le  loro  relazioni  coll’  ossa  che 
la  maggior  parte  delle  deformità,  delle 
lussazioni,  delle  fratture  e  d’  altre  ana¬ 
loghe  malattie  sono  modificate  dall’  azione 
dei  muscoli.  Quando  un  osso  sia  rotto, 
alcuni  lo  spingono  in  una  direzione, 
altri  lo  tirano  nell’  opposta,  alcuni  ne 
fanno  accavalcare  i  frammenti,  e  quindi 
cotanti  spostamenti  diversi.  Tuttavolta,  da 
questo  lato,  essi  formano  più  classi  che 
non  si  devono  confondere.  Quelli  che 
si  portano  da  un  osso  all’  altro,  senza 
contrarre  aderenze  nell’  intervallo,  sono 
d’ordinario  separati  dal  periostio  mediante 
un  tessuto  cellulare  lamelloso  assai  fles¬ 
sibile  che  concede  di  staccameli  facil¬ 
mente,  e  fa  che  l’ infiammazione  vi  pro¬ 
duca  ben  presto  vasti  ascessi  ed  estesa 
denudazione,  favorisce  ad  altissimo  gra¬ 
do,  dopo  certe  amputazioni,  la  sporgenza 
dell’  osso,  e  diviene  per  tal  guisa  cagio¬ 
ne  di  molti  gravi  accidenti,  rende  som¬ 
mamente  facile  in  una  frattura  lo  sdruc¬ 
ciolamento  dei  frammenti  e  il  loro  acca¬ 
vallamento  quasi  inevitabile.  Quasi  tutti 
i  larghi  muscoli  che  nascono  e  termi¬ 
nano  con  un’aponeurosi,  dispongono  ai 
medesimi  effetti,  avuto  riguardo  alle  tele 
fibrose  che  ne  avvicinano  le  pareti.  Per 
io  contrario  quelli  la  cui  origine  occupa 
rilevante  superficie,  ossea  o  aponcuro- 
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tica  die  sia,  come  scorgcsi  all’anca, 
alla  spalla,  all’  antibraccio,  alla  gamba, 
formando  parte,  in  qualche  modo,  delle 
ossa  e  delle  aponeurosi,  si  oppongono  ad 
ogni  slogamento  in  lunghezza  o  in  lar¬ 
ghezza  della  frattura,  a  qualunque  sco¬ 
pertura  del  periostio  come  pure  alle  sup* 
purazioni  profonde  testé  indicate.  La  lo¬ 
ro  compiuta  sezione,  dopo  le  amputa¬ 
zioni  od  altre  operazioni,  non  è  seguita, 
per  la  stessa  ragione,  che  da  debolis¬ 
simo  ritiramento  e  per  tal  guisa  espone 
assai  poco  alla  conicità  del  moncone  e 
alla  protrusione  delle  ossa  rotte  dalle  fe¬ 
rite.  Essendo  la  loro  inserzione  quasi 
sparsa  per  tutta  1’  estensione  della  guai¬ 
na  fibrosa  che  gli  avvolge,  ne  avviene  che 
sieno  essi  confusi  assieme  per  la  loro  in¬ 
tersecazione  aponeurotica,  e  die  il  pus 
non  si  fonda  più  tra  essi  nè  intorno  ad 
essi,  come  accade  dei  precedenti;  onde 
queste  fusioni  tanto  facili,  per  esempio  alla 
metà  inferiore  dell’antibraccio,  si  mutano 
ben  presto  in  ascessi  ordinari  al  terzo 
superiore  di  questa  regione,  e  da  codesto  la¬ 
to,  si  ha  una  manifesta  differenza  alla  coscia 
fra  il  sartorio  che  opera  liberamente  nella 
sua  guaina,  ed  il  tricipite  die  s’ inserisce 
a  quasi  tutta  la  lunghezza  del}’  osso. 

La  compressione  esercitata  dai  musco¬ 
li  sopra  i  vasi,  compressione  che  diverreb¬ 
be  ineguale  se  mancasse  il  punto  d'ap¬ 
poggio  che  loro  forniscono  le  aponeu¬ 
rosi,  è  generalmente  meno  rilevante  clic 
non  si  creda,  e  mostra  avere  il  solo  sco¬ 
po  di  sostenerne  le  pareti.  Infatti,  ovun¬ 
que  gl’  interstizi  cellulosi  più  non  sieno 
bastcvoli  a  diminuirla,  vennero  crea¬ 
ti  per  impedirla  archi  o  anelli  fibrosi. 
Mentre  dall’un  lato,  il  diaframma  e 
la  disposizione  de*  suoi  pilastri,  il  muscolo 
grande  obbliquo  addominale  e  il  legamen¬ 
to  del  Faloppio ,  gli  adduttori  della  co¬ 
scia  e  il  loro  canale,  il  solco  e  l’arco  ti- 
bio-pcroneo,  mettono  questo  fatto  fuor  d’o- 
gni  questione,  l’ostacolo  opposto  dal  con¬ 
tatto  dei  muscoli  allo  sviluppo  degli  aneu¬ 
rismi  e  di  tutte  le  vascolari  dilatazioni 
non  può  dall'altro  essere  rivocato  in  dub¬ 
bio.  Adunque  non  tanto  per  la  pressione 


del  tronco,  quanto  per  ì’ istantanea  chiu¬ 
sura  dei  rami  suddivisi  nella  loro  sostan¬ 
za,  accade  eh’ essi,  quando  si  contraggano 
con  certa  forza,  respingano  il  sangue  ver¬ 
so  le  cavità  viscerali  o  la  periferia  del  cor¬ 
po.  Inoltre  tale  è  la  loro  disposizione , 
che  in  luogo  d’accostarsi  a’ vasi  e  com¬ 
primerli  più  validamente  nella  contrazione, 
tendono  ad  allontanarsene.  Paralleli  come 
sono  d’  ordinario  a  questi  organi,  il  loro 
primo  effetto,  contraendosi  ,  è  quello  di 
concentrarsi  sul  proprio  asse,  quando  ab¬ 
biano  un  tendine  centrale,  o  solo  due  c- 
estremità  tcndinose.  Quelli  clic  hanno,  per 
intermezzo,  qualche  aponeurotica  espansio¬ 
ne,  come  gli  adduttori  della  coscia  avvi¬ 
cinandosi  al  vasto  interno,  sono  parimen¬ 
ti  più  idonei  a  dilatare  che  restringere 
la  via  seguita  dai  vasi ,  così  arteriosi 
come  venosi.  Formati  a  raggi,  a  guisa 
di  penna  oda  faseetti  paralleli,  non  sono 
i  muscoli,  in  qualunque  modo,  meno  di¬ 
sposti  in  guisa  che  la  loro  sezione  tra» 
sversalé  venga  seguita  da  notabile  rilira- 
mento,  mentre,  nella  direzione  opposta, 
le  loro  fibre  più  slontanate  che  divise, 
tendono  a  ravvicinarsi  ed  a  chiudere  la 
ferita,  piuttosto  che  ad  allontanarne  i 
margini.  Quindi  ne  divenne  la  regola  di 
seguirne,  per  quanto  è  possibile,  nello 
operazioni  la  direzione;  regola  che  è  pur 
rafforzata  dall’abituale  corso  delle  arte¬ 
rie  e  dei  principali  nervi.  D’  ordinario 
ciascun  muscolo  riceve  un  cordone  ner¬ 
voso  di  certo  volume  clic  s’impegna  un 
poco  sotto  la  parte  media,  e  si  divide  to¬ 
stamente  in  due  rami,  l’uno  per  la  por¬ 
zione  superiore,  1’  altro  per  1’  inferiore 
parte  dell’  organo.  Il  punto  preciso  di 
quest’inserzione  è  degno  di  più  attenzio¬ 
ne  che  non  gli  sia  stata  accordata  ;  per¬ 
chè  tagliati  sotto  a  questo  i  muscoli  non 
sono  tocchi  da  paralisi  che  all’  inferiore 
loro  estremità,  mentre  la  superiore  loro 
porzione,  conservando  per  lo  contrario 
tuttala  propria  vitalità,  si  ritira  con  rile¬ 
vante  forza,  come  dimostrano  le  amputa¬ 
zioni,  tra  le  altre,  del  terzo  inferiore  del¬ 
la  coscia.  Al  disopra,  non  è  lo  stesso,  per¬ 
chè  in  tal  caso  si  paralizza  la  loro  par- 


te  superiore,  e  per  tal  modo  devono  ac¬ 
corciarsi  appena  nelle  amputazioni  al  ter¬ 
zo  superiore  degli  arti. 

G  .  Funzioni.  —  Essendo  i  muscoli 
destinati  a  muovere  tutte  le  parti  del 
corpo,  si  trovano  incaricati  d’ una  tra  le 
più  importanti  funzioni  dell’organismo,  e 
sono,  per  la  stessa  ragione,  della  massima 
importanza  in  patologia  chirurgica.  Ras- 
sembrati  in  modo  da  costituire  masse  di 
forme  ineguali  intorno  lo  scheletro,  ope¬ 
rano  continuamente  sopra  i  diversi  pun¬ 
ti  di  questo:  sicché  dovendosi,  alme¬ 
no  in  parte,  alla  loro  azione  pervertita 
le  deviazioni  della  spina  e  degli  arti, 
vuoisi  ancora  ricercare  il  principale  ri¬ 
medio  di  queste  deformità  nella  loro  azio¬ 
ne  meglio  diretta.  Essendo  tesi  natural¬ 
mente  per  mantenere  l’uomo  in  piedi,  di¬ 
vengono  cagione  per  tal  modo  d’ ernie 
d’  ogni  specie.  La  contrazione  di  uno  di 
essi,  alla  quale  si  fanno  partecipi  tutti 
gli  altri,  per  effetto  della  mobilità  delle 
lieve  nelle  quali  s’inseriscono,  spiega  per¬ 
chè  sia  d’uopo  rigorosamente  raccomanda¬ 
re  1’  assoluta  inazione  dell’  infermo,  ogni 
qual  volta  Reggia  essere  evitata  la  stira¬ 
tura  del  più  tenue  muscolo,  per  esem¬ 
pio,  nei  casi  di  fratture,  di  lussazione,  e 
durante  la  riduzione  delle  ernie.  Operan¬ 
do  tutti  insieme,  quando  tace  la  volontà, 
si  neutralizzano  gli  uni  cogli  altri;  ma  il 
loro  numero  più  notevole,  la  loro  forza 
maggiore,  e  massimamente  la  loro  posi¬ 
zione  più  vantaggiosa  nel  senso  della  fles¬ 
sione,  li  conducono  naturalmente  a  ti¬ 
rare  un  poco  le  differenti  parti  del  cor¬ 
po  da  questa  banda.  Così  1’  attitudine  se¬ 
miflessa  è  la  posizione  di  perfetto  riposo, 
e  quella  che  in  questi  ultimi  tempi  venne 
consigliala  per  evitare, quanto  più  è  pos¬ 
sibile,  1  accavalcamelo  delle  ossa  infran¬ 
te,  Il  mutuo  antagonismo,  del  quale  sono 
incaricati  riguardo  alla  resistenza  da  su¬ 
perare,  avendo  per  iscopo  di  mantenere 
la  forma  delle  parti,  non  che  di  muo¬ 
verle,  fa  che  la  paralisi  o  la  sezione  di 
alcuno  tra  essi,  produca  eziandio  un  mo¬ 
vimento,  e  poscia  una  posizione  stabile 
Fslpsm  u,  fate.  1. 
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nel  senso  opposto,  e  finalmente  una  de* 
viazione  o  qualche  spossamento  delle  os¬ 
sa.  Egli  è  perciò  parimenti  che  la  per¬ 
dita  dei  tendini  flessori  di  un  dito  sa¬ 
rebbe  seguita  dalla  permanente  estensio¬ 
ne  di  questo,  mentre  la  divisione  del  suo 
tendine  estensore  ne  produrrebbe  la  fles¬ 
sione;  che  la  paralisi  di  un  lato  della 
faccia  lascia  tirare  le  parti  dai  muscoli 
del  lato  sano;  che  1’  affìcvolimento  degli 
adduttori  della  gamba  è  una  delle  ca¬ 
gioni  del  contorcimento  di  questo  arto 
all’  infuori,  e  via  discorrendo. 

La  contrattilità  che  li  caratterizza,  del¬ 
la  quale  è  d’  uopo  conservare  la  distinzio¬ 
ne  in  due  specie  (  contrattilità  volontaria 
js  contrattilità  dei  tessuti  )  spiega  o  mo¬ 
difica  tanti  fenomeni  che  il  chirurgo  non 
deve  giammai  dimenticarsene.  Siccome  la 
influenza  del  cervello  ne  accresce  in  mo¬ 
do  notevole  l’intensità,  avviene  natural¬ 
mente  che,  essendo  d’altro  canto  tutte  le 
altre  cose  uguali,  la  contrattura  dei  mu¬ 
scoli  troncati  durante  l’  estensione  debba 
essere  più  rilevante  che  durante  l’inazione; 
che  non  si  debba  per  conseguenza  sceglie 
re  il  momento  di  loro  contrazione  per 
tagliarli,  allorché  si  miri  ad  ottenerne  un 
rilevante  accorciamento.  La  estensione  di 
tale  abbreviamento  essendo  in  ragione  del¬ 
la  loro  lunghezza  e  non  della  loro  massa,  è 
facile  comprendere  come  agli  arti,  ove  essi 
formano  due  strati  assai  manifesti,  1’  uno 
libero  e  l’altro  aderente,  siasi  presa  l’abi¬ 
tudine,  nelle  amputazioni,  di  tagliare  in¬ 
nanzi  tutto  il  primo  o  il  più  superficiale, 
per  dividere  1’  altro  un  poco  più  in  al¬ 
lo.  Quest’  ultimo,  avendo  fibre  assai 
corte,  quasi  sparse  per  la  superficie  del- 
l’osso,  può  ritirarsi  per  poche  linee, 
mentre  che  1’  altro  divenendo  sempre 
più  libero  nelle  sue  guaine  fibro-ecllulo- 
se  per  lo  smagrimento  dell’  individuo , 
si  ritrae  mollo  tempo  anche  dopo  1’  ope¬ 
razione.  Quindi  l’aspetto  di  cono  salien¬ 
te  che  assume  e  conserva  il  moncherino 
in  un  gran  numero  d’  amputati,  quan¬ 
tunque  a  principio  fosse  leggermente  in¬ 
cavato.  Resi,  nelle  fratture,  i  muscoli  dello 
strato  superficiale,  alla  naturale  loro  for- 


za,  non  possono  fare  a  meno  dello  spo¬ 
stare  in  più  direzioni,  i  frammenti.  Ra¬ 
cquietando  i  flessori  tutto  il  proprio  do¬ 
minio  ,  portano  sempre  uno  di  questi 
frammenti  fuori  dell’  asse  del  membro; 
altri  lo  allontanano  in  direzione  diver¬ 
sa  :  alcuni  lo  fanno  ruotare  sopra  sè 
stesso;  tutti  concorrono  ad  operarne  F  ac¬ 
cavallamento.  Così  è  stato  conosciuto, 
die  quanta  più  forza  e  lunghezza  ha 
questo  strato,  più  malagevole  riesce  l’ im¬ 
pedire  lo  spostamento  delle  fratture  e 
F  accorciamento  dell’  arto  ;  mentre,  ovun¬ 
que  <  sista  quasi  isolato  lo  strato  ade¬ 
rente,  siccome  alla  mascella  ed  all’  omo- 
plata,  ninna  cosa  riesce  più  facile.  La 
semiflessione  immaginata  per  diminuire 
simile  tendenza,  siccome  allenta  la  sti¬ 
ratura  di  tutti  i  muscoli  ad  un  tempo, 
adempie  imperfettamente  allo  scopo.  Per 
essa  non  si  fa  che  distruggere  i  vantaggi 
di  posizione  che  potevano  certi  muscoli 
possedere  sopra  gli  altri;  nè  loro  s’im¬ 
pedisce  di  operare  sopra  il  frammento 
mobile  e  di  tirarlo  verso  la  radice  del 
membro;  dimodoché  per  trarre  da  que¬ 
sto  metodo  curativo  tutto  il  profitto  pos¬ 
sibile,  converrebbe  aggiungervi  P  esten¬ 
sione  permanente. 

D’ altro  canto  si  grande  è  la  forza  di 
contrazione  volontaria  che,  esercitandosi 
in  modo  troppo  ineguale  o  troppo  aspro, 
non  si  limita  a  spostare  i  frammenti  del- 
l’osso  fratturato,  ma  diviene  ella  stessa 
cagione  di  frattura  e  di  lussazione.  Quan¬ 
do  è  imminente  una  caduta,  la  rotella 
venendo  con  violenza  tirata  dal  quadri- 
cipite  femorale  può  rompersi  per  1  <zione 
dei  muscoli.  Lo  stesso  avviene  del  calca¬ 
gno.  (Quello  che  possono  fare  alcuni  mu¬ 
scoli  enormi  sovra  piccole  ossa  tirate  per¬ 
pendicolarmente,  altri,  sebbene  men  for¬ 
ti,  giungono  a  farlo,  riunendosi  sopra 
ossa  lunghe.  Del  rimanente,  la  possibi¬ 
lità  delle  fratture  per  F  azione  musco¬ 
lare,  che  fu  sì  lunga  pezza  revocata  in 
dubbio,  non  può  oggidì  essere  negata. 
Se  è  concesso  di  credere  ohe  la  per¬ 
sona  osservala  da  Botentuit,  la  quale  si 
ruppe  F  omero  lanciando  una  racchetta; 


che  la  fanciulla  ricordata  dal  Saviard 
che  quella  signora,  di  cui  parla  Larrey, 
alla  quale  avvenne  la  stessa  cosa  discen¬ 
dendo  di  vettura,  che  1’  individuo  il  qua¬ 
le,  a  detto  di  M.  Pailloux,  ebbe,  senza 
apprezzabile  cagione,  fratturate  le  coscie, 
avessero  le  ossa  più  fragili  che  nello  sta¬ 
to  naturale;  è  difficile  poter  ammette¬ 
re  la  stessa  cosa  nel  militare  citato  dal 
chirurgo  di  Gros-Cailloul,  il  quale  ripor¬ 
tò  una  frattura  giuocando  coi  proprio 
compagno;  in  quel  mozzo  di  vascello,  che 
si  ruppe  il  femore  nell’  eseguire  un  vio¬ 
lento  sforzo  per  non  perdere  F  equilibrio 
mentre  orinava;  nel  militare  citato  da 
M.  CafFort,  il  quale  sostenne  lo  stesso  ac¬ 
cidente  mentre  procurava  di  atterrare  un 
suo  compagno;  del  pari  che  nell’infer¬ 
mo  di  IVI.  Notelet,  nell’  epilettico  che  si 
ruppe  in  un  accesso  la  fìbola,  di  cui  fa 
menzione  M.  Marjolen  :  imperciocché  tali 
individui  erano  tutti  d’altronde  sani. 
L’ infermo  di  S.  Cooper  si  ruppe  F  ome¬ 
ro  menando  un  pugno  a  vuoto;  ed  in 
quelli  di  Janson,  di  Willaume,  di  Hai- 
me,  ne  fu  cagione  l’atto  di  slanciare  un 
corpo,  sebbene  godessero  tutti  la  mi¬ 
glior  salute.  Ne  ho  osservato  io  medesi¬ 
mo  un  notabile  esempio,  nel  i83o,  al- 
F  Ospitale  di  Santo  Antonio  ;  F  infermo 
aveva  riportato  la  frattura  al  collo  chi¬ 
rurgico  dell’  omero,  sollevando  il  braccio 
presso  una  girella  per  arrestare  un  sec¬ 
chio  pieno  d’  acqua  che  stava  di  punto 
in  punto  per  ricadere  nel  pozzo:  si  trat¬ 
tava  d’  un  grosso  e  forte  contadino,  del- 
F  età  di  ventun’  anno,  che  non  era  mai 
stato  ammalato,  e  che  godeva  la  più  fio¬ 
rente  salute.  Tuttavolta  acciò  avvenga 
questo  accidente,  egli  è  mestieri  che  la 
contrazione  cada  a  vuoto,  che  i  muscoli 
sieuo  inseriti  nell’  osso  a  certa  distanza 
dalla  loro  origine,  e  che  i  loro  antagoni¬ 
sti  non  operino  convenevolmente.  Nel  ca¬ 
so  contrario  la  rottura  cadrebbe  sopra  i 
tendini  o  sopra  i  fasci  carnosi,  e  non  so¬ 
pra  le  ossa,  come  osservasi  talora  tra  gli 
altri,  al  tendine  di  Achille,  e  a  quello 
del  retto  anteriore  della  coscia.  I  musco¬ 
li  psoas,  xi  retto  anteriore  dell  addomine. 


alcuni  fasci  della  massa  del  sacro-lombare 
e  lungo  dorsale,  non  si  lacerano  così  so¬ 
vente  se  non  per  ciò  che  la  resistenza 
dello  scheletro,  soverchiando  la  loro  po¬ 
tenza,  sono  costretti  a  reagire  contro  le 
proprie  fibre.  Allorquando  essi  inviluppa¬ 
no  le  ossa  o  possono  applicarsi  contro  que¬ 
sti,  raccorciandosi,  tal  forza  estrema  dei 
muscoli  riesce  un  prezioso  ajuto  per  cui 
certe  fratture  non  saldate  del  corpo  del 
femore  o  del  suo  collo  non  impediscono 
assolutamente  all’  infermo  di  camminare. 
Essendo-  quasi  paralelli  all'asse  del  mem¬ 
bro,  gli  servono  allora  come  d’assicella, 
e  gli  permettono  di  sostenere  il  peso  del 
corpo,  senza  necessariamente  cedere. 

Se  questi  muscoli  non  fossero,  dopo  la 
compiuta  loro  sezione,  arrestati  da  qual¬ 
che  aderenza,  si  vedrebbero,  cedendo  al¬ 
la  contrattilità  di  tessuto  risalire  indefì- 
nitivamente  verso  la  propria  radice.  Co¬ 
sì  è  generalmente  più  nocevole  che  uti¬ 
le  cosa  il  conservarne,  di  mezzo  ai  lem¬ 
bi,  nelle  amputazioni  di  continuità  del¬ 
le  membra.  S’  innalzano  essi  al  fine  tal¬ 
mente,  una  volta  che  sieno  stati  per  tal 
guisa  staccati,  che,  eziandio  dopo  le  di¬ 
sarticolazioni,  la  pelle  è  quasi  sempre 
quella  che  giunge  a  corrispondere  all’e¬ 
stremità  dell’  osso.  Questa  contrattilità  è 
causa  parimenti  che  ,  nelle  amputazioni 
circolari,  miglior  cosa  riesca  conservare  li 
tegumenti,  di  quello  che  lo  strato  muscola¬ 
re  superficiale,  e  che  il  solo  strato  ade¬ 
rente  valga  soltanto  a  compiere  le  mi¬ 
re  del  chirurgo  ;  converrebbe  eziandio, 
dopo  averlo  trasversalmente  tagliato,  ^ver 
cura  di  staccarlo  alla  maniera  di  Bell. 
Tanto  gli  uni  come  gli  altri  essendo  for¬ 
niti  di  abbondevole  cellulare  tessuto,  raf¬ 
figurano  alcune  masse  spugnose  ciie  rie¬ 
scono  più  disposte  all’  infiammazione  e  ad 
inzupparsi  di  pus,  in  quanta  maggior  co¬ 
pia  si  sono  conservate  all’  estremità  del 
monco.  Tagliati  a  lembi  obbliqui,  o  so¬ 
lamente  per  conica  escavazione ,  perdono 
la  loro  fermezza,  e  rendono  cosi  pale¬ 
semente  raen  facile  l’unione  de’  margini 
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della  ferita,  di  maniera  clic  quanto  mino¬ 
ri  muscoli  v’  hanno  in  un  moncone ,  e  il 


loro  taglio  più  s’  accosti  alle  perpendico¬ 
lari,  minor  pericolo  a’  è  di  vederli  in¬ 
fiammarsi  e  suppurare ,  e  più  felice  esito 
può  attendersi  dalla  riunione  immediata. 

Le  ferite  che  interessano  la  sola  pel’e, 
sono  assai  poco  sottoposte  all’  azione  mu¬ 
scolare,  a  meno  che  non  si  trovino  pres¬ 
so  le  articolazioni.  Quelle  dei  muscoli 
stessi  non  ricevono  da  per  lutto  le  mo¬ 
dificazioni  medesime.  Nelle  longitudinali, 
non  essendo  interrotta  la  continuità  clel- 
1’  organo,  i  margini  si  allontanano  assai 
meno  che  ai  tegumenti.  Le  trasversali,  poi 
ingrandiscono,  e  per  lo  ritiramento  dei 
muscoli  divisi,  e  pei  movimento  che  pro¬ 
ducono,  in  senso  opposto,  1  loro  antago¬ 
nisti.  L’allontanamento  dei  margini  è  poi 
in  ragione  della  lunghezza  del  muscolo, 
della  facilità  onde  esso  scorre  nella  guai¬ 
na  fibro-cellulosa,  e  del  punto  in  cui 
venne  troncato.  Questa  facilità  di  ritirar¬ 
si  verso  le  loro  due  estremità  fa  che  le 
fasciature  unitive,  le  quali  bastano  sem¬ 
pre  quando  trattisi  dei  tegumenti,  non 
abbiano  quasi  nessuna  efficacia  per  sanare 
le  soluzioni  di  continuità  de’  muscoli.  La 
cucitura  medesima  non  reca  maggior  van- 
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taggio .  Supponendo  che  questa  avesse 
avvicinate  le  due  estremità,  la  più  leg¬ 
gera  contrazio  e  varrebbe  subito  a  di¬ 
struggerla,  tanto  più  che,  tirando  in  di¬ 
rezione  parallela  alle  loro  fibre,  non  le 
rimarrebbe,  per  così  dire,  che  di  staccai  li. 
La  mollezza,  la  divisibilità  di  queste,  per 
qualunque  senso  si  prendano,  impedireb¬ 
bero  sempre  alla  cucitura  di  potervi  esse¬ 
re  utilmente  applicata;  mentre  non  v’ha 
parte  della  pelle  che  non  possa  sostenerla. 
La  posizione  del  corpo  essendo  allora  il 
principal  modo  di  coattazione  posseduto 
dall’arte,  si  scorge,  a  prima  vista,  quanto 
giovi  conoscere  esattamente  le  inserzioni, 
la  direzione,  il  corso  dell’organo  offeso; 
ma  siccome  il  ravvicinamento  delle  sue 
due  estremità  rimedia  soltanto  all’azione 
contrattile  del  momento,  senza  porre  ili 
salvo  dagli  effetti  consecutivi  della  sua 
tonicità,  non  può,  in  questo  caso  al  pari 
che  nella  cura  delle  fratture,  esser  messo 
in  questione  il  vantaggio  eli  una  coni- 


pressione  moderata  sopra  tutta  la  lun¬ 
ghezza  del  membro. 

I  muscoli  che  sono  attaccati  alla  pelle, 
traendo  seco  questa  membrana ,  permet¬ 
tono  l’uso  di  tutte  le  specie  di  cuciture, 
e  non  producono  allargamenti  ineguali. 
Gli  altri,  che  liberi  nei  loro  involucri  fi¬ 
brosi  ubbidiscono  s*  nza  ostacolo  alla  pro¬ 
pria  retrattibilità,  producono  al  contrario 
una  deviazione  alla  quale  non  partecipa¬ 
no  gli  altri  tessuti.  Da  ciò  deriva  che  in 
alcune  ferite  il  fondo  sia  più  largo  del¬ 
l’apertura,  e  se  ne  possa  chiudere  soltanto 
la  parte  esterna,  e  sia,  per  tal  cagione, 
sovente  pericoloso  volerne  eseguire  1’  im¬ 
mediata  riunione.  Il  bisogno  eli’  essi  han¬ 
no  di  liberamente  operare,  gli  uni  indi- 
pendenti  dagli  altri,  fa  si  che  il  tessuto 
modulare  o  fibro-cellulare,  che  giunge 
alla  fine  a  confonderne  le  porzioni  rot¬ 
te  «  tagliate,  induca  talora  insanabili  de¬ 
formità.  Le  aderenze  che  allor  contraggono 
assieme,  o  colle  aponeurosi  e  le  ossa,  ne 
rende  Io  sdrucciolamento  impossibile,  e 
distrugge  per  tal  guisa  una  parte  delle  loro 
funzioni.  Così  è  frequentissimo,  dopo  le 
ferite  profonde  degli  arti  o  gli  ascessi  che 
avevano  sede  fra  i  varii  strali  muscolari, 
e  che  si  credette  dover  aprire,  scorgere 
impediti  quasi  tutti  i  movimenti  della 
parte,  e  prodursi  per  sempre  false  po¬ 
sizioni  in  alcuna  delle  giunture  vicine. 
Un  giovane  villico  ce  ne  offrì  ben  tri¬ 
ste  prova  all’  Ospitale  della  Pietà,  nel 
i832.  Una  vasta  suppurazione  aveva  co¬ 
stretto,  alcuni  anni  prima,  il  chirurgo  del 
suo  paese  ad  attraversargli  tutta  la  spes¬ 
sezza  del  polpaccio  della  gamba,  dall’  in¬ 
dietro  all’ innanzi,  col  mezzo  del  bistori- 
no,  ed  effettuare  una  larga  apertura.  Ne 
risultò  un  tale  ritiramento  del  tendine 
d’  Achille,  che  al  presente,  il  povero  gar¬ 
zone  s’  appoggia  al  suolo  colla  sola  punta 
del  piede. 

L’  uffizio  della  contrazione  muscolare 
è  più  notevole  ancora  nelle  lussazioni 
che  in  qualunque  altra  circostanza  ;  le 
produce  talvolta  da  se  sola,  come  si  scor¬ 
ge  alla  mascella  inferiore,  ma  più  di 
frequente  le  cagiona  soccorrendo  all’  a¬ 


zione  delle  forze  esterne.  Disposti  all’  in¬ 
torno  dell’  articolazione  in  guisa  da  com¬ 
pierne  senza  pericolo  i  varii  movimenti,  i 
muscoli  favoriscono  le  lussazioni  solo  per 
accidente  ;  per  tal  modo  è  di  mestie¬ 
ri  che  quelli  i  quali  devono  ricondurre 
P  arto  alla  naturale  posizione,  incon¬ 
trino  ,  nel  momento  della  loro  azione , 
un  impedimento  inaspettato,  come  do¬ 
po  1’  innalzamento  del  braccio,  per  via 
d’ esempio  ,  quando  il  cubilo  si  trova 
trattenuto  nell’  istante  in  cui  i  muscoli 
pettorali  ed  il  gran  dorsale  si  contraggo¬ 
no  improvvisamente  per  riportare  l’omero 
contro  il  petto.  Le  cavità  articolari  es¬ 
sendo  un  punto  d’  appoggio  opposto  ai 
ritiramenti  muscolari,  è  naturale  che  quan¬ 
do  si  effettuò  la  lussazione,  l’estremità 
dell  osso  venga  tratta  verso  1’  origine  dai 
muscoli  più  validi  ;  come  s’  osserva  al 
capo  dell’  omero  e  del  femore,  che  risal¬ 
gono  e  s’ infossano  verso  il  tronco,  nelle 
lussazioni  interne  dell'  uno  ed  esterne 
dell’  altro.  La  tonicità  gode  di  siffatta  po¬ 
tenza  all’intorno  di  parecchie  giunture, 
che  le  superficie  ossee,  naturalmente  a 
contatto  ,  s’  allontanano  talora  per  varii 
pollici,  a  segno  da  lasciare  l’arto  penden¬ 
te  e  suscettibile  di  slogarsi  al  minimo 
sforzo,  quando  v’  ha  paralisi ,  talché  per 
ricondurre  le  ossa  alla  propria  situazione, 
bisogna  porre  in  opera  tutti  i  possibili 
espedienti  per  abolirla  momentaneamen¬ 
te.  È  per  tal  guisa  che  1  ubbriachezza, 
un’  abbondante  dose  d  oppio  o  d’emetico, 
il  salasso  e  la  sincope,  la  paura,  una  po¬ 
tente  distrazione,  divengono  importanti 
aj ii ti  quando  si  tratti  di  ridurre  una  lus¬ 
sazione  di  cpi alche  grande  articolazione. 
Finalmente  dipende  del  pari  dalla  con¬ 
trazione  e  dall’  elasticità  ,  lo  scroscio  da 
tutti  conosciuto  che  fanno  i  capi  ossei 
rientrando  nelle  loro  cavità,  e  che  riesce 
tanto  difficile  cangiare  la  direzione  del 
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membro  disovolato  ,  e  muoverlo  in  una 
direzione  o  nell'  altra. 
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§.  II. 

Connessioni  dei  muscoli. 

A.  Tendini  —  Mancanti  di  vasi  distin¬ 
guibili  e  di  nervi,  i  tendini  vivono  in 
certa  maniera  dai  tessuti  che  li  circon¬ 
dano  ;  perciò  l’infiammazione  e  la  sup¬ 
purazione  delle  loro  superficie  ne  cagiona¬ 
no  cpiasi  sempre  la  mortificazione,  abbia¬ 
no  o  no  sofferto  il  contatto  dell’aria.  Si 
concepisce  per  la  stessa  ragione  che,  nelle 
ferite,  essi  mostrino  poca  tendenza  a  riu¬ 
nirsi,  e  che  alcuni  autori  abbiano  potuto 
dar  consiglio  d’evitare  i  punti  che  ne  so- 
n'o  abbondantemente  provveduti,  quando 
è  necessario  praticare  un’  amputazione. 
11  suggerimento,  tuttavia,  non  merita 
quell’  estensione  che  molte  persone  gli  ac¬ 
cordano  ,  imperciocché  la  materia  gluti- 
tinosa  che  ne  stilla  nelle  prime  ventiquat¬ 
tro  ore  successive  alla  loro  sezione,  vale, 
al  pari  di  quella  di  qualunque  altro  tes¬ 
suto,  alla  riunione  immediata,  e  loro  per¬ 
mette  d’ attaccarsi  con  somma  prestez¬ 
za  solo  quando  è  di  mestieri  aspettare 
la  suppurazione  e  lo  sviluppo  dei  bit- 
torzoli  carnosi ,  essi  ritardano  realmente 
la  guarigione  delle  piaghe.  La  disposizio¬ 
ne  e  la  natura  stessa  delle  loro  fibre,  ne 
formano  uno  degli  elementi  più  resistenti 
dell’  economia ,  a  segno  tale  che  la  loro 
rottura,  durante  la  vita,  contrastata  anco¬ 
ra  da  alcuni  autori,  riesce  tuttavia  raris¬ 
sima.  Quando  essa  accade  finalmente,  la 
loro  mancanza  di  contrattilità  spiega  del 
come  la  lesione  non  s’  allontani  al  pari 
di  quella  dei  muscoli.  Non  si  deve  di¬ 
menticare  per  altro  che  questo  allontana¬ 
mento,  del  tutto  sottoposto  all’influenza 
dei  muscoli  di  cui  essi  formano  le  corde? 
viene  talvolta  impedito,  od  in  vario  modo 
limitato,  dalle  unioni  naturali  dei  tendini 
stessi.  Se  le  loro  rotture  ,  al  pari  delle 
loro  ferite,  tardano  tanto  a  guarire,  si  de¬ 
ve  attribuirne  la  causa  a  ciò  che  almeno 
ad  ottenerne  la  riduzione  immediata,  essi 
passano  tutti  i  periodi  della  cicatrizza¬ 
zione  delle  ossa,  sia  clic  i  loro  margini 
divengano  vascolari,  o  che  fra  questi  si 


sviluppi  una  sostanza  fibro-cellulare,  come 
fra  le  estremità  d’  un  muscolo.  La  somma 
lentezza  del  loro  lavorio  di  cicatrizzazione 
deriva  inoltre  da  ciò  che  il  tessuto  cellulare 
delle  parti  vicine  non  essendo  così  abbon¬ 
dante  nè  intimamente  unito  alle  loro  su¬ 
perficie,  nè  dotato  di  sufficiente  vitalità, 
permette  in  pari  tempo  di  tagliarli,  ferirli* 
senza  indurre  manifesti  dolori,  senza  de¬ 
terminare  sensibile  reazione,  ed  eseguirne 
la  cucitura  con  tutta  sicurezza.  Solo  espe¬ 
diente  d’ avvicinarne  le  estremità,  la  cu¬ 
citura,  che  i  chirurghi  del  secolo  passato 
hanno  proscritto,  non  merita  1’  abbando¬ 
no  in  cui  è  caduta  ;  i  supposti  pericoli 
che  ne  devono  risultare,  in  siffatta  circo¬ 
stanza,  sono  puramente  imaginarii.  Tra¬ 
passando  un  tessuto  solido  e  poco  irritabi¬ 
le,  essa  riunisce,  con  tutta  la  forza  che  si 
desidera,  le  parti  divise.  Quando  il  contatto 
è  perfetto,  la  conglutinazione  della  ferita 
tendinosa  si  compie  in  generale  benissimo, 
e  potrebbe  soltanto  trattenere  il  timore 
di  vedere  svilupparsi  alla  loro  superfìcie 
l’ infiammazione  diffusa. 

B.  Guaine  e  tele  sinooialì  —  La  ne¬ 
cessità  in  cui  si  trovano  i  tendini  di  tra¬ 
smettere  1’  azione  dei  muscoli  a  distanza 
piuttosto  rilevante  esigeva  che  alcune  bri¬ 
glie  o  vere  scanalature  fibrose  valessero 
a  prevenirne  la  deviazione.  La  mobilità 
di  cui  essi  godono,  gli  scorrimenti  cui  sono 
costretti,  spiegano  la  presenza  delle  tele 
o  superficie  sinoviali  a  loro  d’  intorno. 
Nelle  guaine  e  nelle  scanalature,  all’ester¬ 
no  anche  dei  tendini,  codesto  tessuto  tro¬ 
vasi  ridotto  allo  stato  di  superficie  sie¬ 
rose,  vale  a  dire  che  non  v’  hanno  mem¬ 
brane  distinte  sotto  le  briglie,  nè  alla 
superficie  interna  dei  legamenti.  Nello  spa¬ 
zio  che  lasciano  fra  loro  i  n astrini  fibrosi, 
al  contrario,  il  tessuto  sincviale  presentasi 
sotto  forma  di  tele,  talvolta  finissime  come 
alle  dita ,  tal  altra  di  qualche  spessez¬ 
za  come  al  pugno.  La  disposizione  mem¬ 
branosa  e  la  pulitura  di  codesto  tes¬ 
suto  fanno  sì  che  le  infiammazioni  che 
lo  invadono,  quasi  sempre  diffuse,  si  di¬ 
latino  con  estrema  rapidità,  c  quindi  che 
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tutte  le  sue  traumatiche  lesioni  riescano 
tanto  più  dolorose,  quanto  più  pronta¬ 
mente  sono  susseguite  da  suppurazione, 
e  nei  canali  o  negli  archi  fibrosi  ne  ri¬ 
sulti  spesso  un  dolorosissimo  strozzamen¬ 
to.  Siccome,  d’  altra  parte,  la  stessa  su¬ 
perficie  sinoviale  è  per  l’ordinario  co¬ 
mune  a  parecchi  tendini,  una  volta  che 
siasi  infiammata  in  un  punto,  si  ha  quasi 
la  certezza  che  il  male  si  diffonde  a  tutti 
gli  altri*  ciò  è  appunto,  come  vedremo, 
che  rende  tanto  pericolose  le  amputazio¬ 
ni  del  piede  e  della  mano.  Offrendo  tutti 
i  caratteri  delle  membrane  sierose,  que¬ 
sto  tessuto  segue  lo  stesso  metodo  quan¬ 
do  è  colpito  da  infiammazione:  le  ade¬ 
renze  ne  sono  dunque  l’ ordinaria  con¬ 
seguenza,  e  siccome  la  mobilità  è  indi¬ 
spensabile  al  compimento  delle  funzioni 
di  codeste  parti,  bisogna  temere  allora 
che  in  vario  grado  non  la  si  perda. 
Collocata  all’  intorno  dei  prolungamenti 
lendinosi  dei  muscoli,  oppure  all’  intorno 
delle  piastre  albuginee,  di  cui  esso  è  in 
certa  qual  guisa  il  solo  legame  vitale,  la 
sua  suppurazione  induce  quasi  necessa¬ 
riamente  le  necrosi  delle  parti  che  ne 
sono  coperte. 

C.  Borse,  sinodali  ■ — •  Ne  esiste  un’ul¬ 
tima  varietà  che  s’  incontra  sotto  forma 
di  borse  o  di  sacchi  senza  apertura,  fra 
la  superficie  profonda  di  certi  muscoli  e 
quella  degli  ossi  ,  come  si  scorge  fra  il 
deltoide  e  l’articolazione  scapolo-omerale, 
fra  il  tendine  del  bicipite  e  la  prominen¬ 
za  del  raggio,  fra  l’ iliaco  ed  il  corpo  del 
pube,  fra  ii  gluteo  maggiore  ed  il  gran 
trocantere,  fra  il  tendine  d’Achille  ed  il 
legamento  della  rotella  e  la  parte  ante¬ 
riore  della  tibia.  Codesti  sacchi,  i  quali 
differiscono  dalle  borse  mucose  sottocu¬ 
tanee  solo  per  la  situazione  e  le  relazio¬ 
ni,  trovansi  esposti  come  queste  ultime, 
ad  infiniti  attriti,  i  quali,  unitamente  al 


fluido  untuoso  esalato  nello  stato  nor¬ 
male,  danno,  per  mio  parere,  la  spiega¬ 
zione  di  varie  forme  di  malattie  che  vi 
si  notano  piuttosto  con  frequenza.  Acca¬ 
da  infatti  un  travasaraento  di  sangue,  av¬ 
verrà  una  di  queste  quattro  cose:  i.° 
nessun  coagulo,  e  sciolto  dall’ umor  sino¬ 
viale,  il  fluido  sanguigno  si  dissipa  gra¬ 
datamente  sotto  l’influenza  dell’  assorbi¬ 
mento;  a.°  la  materia  colorante  del  san¬ 
gue  viene  a  poco  â  poco  riassorbita,  ma 
la  sua  porzione  concrescibile  rimane  me- 
schiata  alla  sinovia,  e  si  divide  in  grumi, 
di  vario  volume,  i  quali  s’  induriscono, 
regolarizzandosi  sempre  più  per  costituire 
ciò  che  fu  in  questi  ultimi  tempi  indica¬ 
to  sotto  la  denominazione  di  grani  car¬ 
tilaginosi  delle  borse  mucose  ;  3.°  la 
massa  sanguigna  s’altera,  irrita  le  parti, 
e  cagiona  alla  fine  un  ascesso;  4*° 
quantità  del  sangue  rappigliato  lascia  un 
grumo  che,  riempiendo  tutto  il  sacco,  si 
decompone  soltanto  in  parte,  e  si  trasfor¬ 
ma  in  una  specie  di  lupia.  Le  tele  sino- 
viali  libere  sono  parimenti  esposte  a  tali 
alterazioni,  come  lo  prova  quella  del  pu¬ 
gno,  ma  ciò  avviene  soltanto  per  ecce¬ 
zione,  e  quando  esse  occupano  molto  spa¬ 
zio.  La  continuità  di  quest’  ultime  colle 
sinoviali  vicine,  non  essendo  interrotta, 
si  concepisce  che  in  siffatta  circostanza 
l’ incisione  del  tumore  può  recare  gravi 
pericoli.  Le  altre,  all’opposto,  essendo 
esattamente  circoscritte  o  perfettamente 
indipendenti,  se  ne  deve  praticare  1’  aper¬ 
tura  senza  timore,  ed  essere  al  sicuro  da 
qualunque  conseguenza  inquietante,  come 
s’ osserva  infatti.  La  stessa  disposizione 
anatomica  fa  si  che  la  trasformazione  di 
codeste  membrane  in  cisti  sierose,  si  tratti 
con  vantaggio,  mediante  la  puntura  e 
1’  injezione  nelle  seconde,  mentre  che  la 
medesima  medicazione  applicata  alle  pri¬ 
me  potrebbe  avere  le  più  funeste  conse¬ 
guenze. 
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ARTERIE. 

Formando  un  tutto  continuo,  destinato 
a  portare  il  sangue  e  la  vita  a  tutte  le 
parti  del  corpo,  il  sistema  arterioso  è 
quello  le  cui  malattie  offrono  maggior 
pericolo  d’  ogni  altro.  Che  uno  dei  suoi 
tronchi,  un  poco  voluminoso,  s’  apra  in¬ 
fatti  accidentalmente,  il  sangue  uscirà  con 
impeto  sino  alla  morte,  qualora  F  arte 
non  s’  affretti  a  rimediarvi.  Che  una  cir¬ 
costanza  qualunque  produca  al  contrario 
la  chiusura  dello  stesso  vaso,  le  parti  ove 
esso  diramasi,  incorreranno  il  pericolo  di 
mortificarsi.  Delle  tre  tonache  che  lo  com¬ 
pongono,  F  una  interna,  1’  altra  media,  e 
la  terza  esterna,  quest7  ultima  sola  merita 
realmente  il  nome  di  tessuto,  perchè  le 
altre  due  sono  incompiutamente  dotate 
degli  attributi  dell’organizzazione. 

§.  I. 

Tonaca  interna. 

Benché  pulita  e  liscia,  la  membrana 
interna  delle  arterie,  esaminata  col  mi¬ 
croscopio,  si  scorge  guernita  d’  apparenza 
vellosa  ben  distinta;  lo  stato  untuoso 
della  sua  superficie,  necessario  allo  scor¬ 
rimento  del  sangue,  svanisce  inevitabil¬ 
mente,  come  pure  1’  apparenza  vellosa, 
tostochè  la  membrana  diviene  la  sede  della 
più  lieve  alterazione,  in  guisa  che  basta  ri¬ 
trovare  tali  indizii  sul  cadavere  per  afler- 
mare  che  essa  non  lu  infiammata.  L’  into¬ 
naco  mucoso  che  induce  codesta  con¬ 
dizione  ,  e  che  presentasi  sotto  forma 
d  una  pelliccila  estremamente  sottile  al- 
1  interno  del  vaso,  impedendo  al  sangue 
d  attacearvisi,  gli  aneurismi  veri  non  ol¬ 
ii  uno  mai  o  quasi  mai  concrezioni  san¬ 


guigne  o  coaguli  aderenti  alle  pareti. 
Se  accade  il  contrario  negli  aneurismi 
falsi,  il  motivo  consiste  in  ciò,  che  es¬ 
sendo  distrutta  la  membrana,  e  l’ar¬ 
teria  avendo  perduto  la  pulitura,  le 
rugosità  che  ne  susseguono,  favoriscono 
il  deposito  del  sangue  in  pari  tempo  che 
eccitano  un  trasudamento  di  linfa  coa¬ 
gulabile.  Le  sue  aderenze  esterne  avven¬ 
gono  mediante  laminette  irregolari  e  fra¬ 
gilissime  ,  che  le  permettono  di  roto¬ 
larsi  all’  indentro  per  lembi  di  varia  lar¬ 
ghezza  quando  essa  è  rotta ,  e  diveni¬ 
re  in  tal  modo  una  causa  di  chiusura 
spontanea  delle  arterie.  La  minima  di 
codeste  laminette  fa  inoltre  eh’  esse  sieno 
la  sede  ordinaria  delle  piastre  cretacee, 
dei  depositi  steatomatosi  o  d’  altro  gene¬ 
re  che  si  osservano  con  tanta  frequenza 
fra  le  tonache  arteriose.  Esse  sono  suffi¬ 
cientemente  solide  tuttavia  perchè  riesca 
impossibile  qualunque  movimento  delle 
membrane  vicine,  una  sull’  altra;  partico¬ 
larità  che  da  sè  sola  basterebbe  a  far  ri¬ 
gettare  l’esistenza  dell’aneurisma  misto 
interno.  Estremamente  fragile,  mancante 
d’  estensibilità  e  d’  elasticità,  questa  to¬ 
naca  si  allunga  sola  unitamente  alle  al¬ 
tre,  e  si  romperebbe  mille  volte  piutto- 
stochè  protrudere  dalla  tonaca  media  ar¬ 
rovesciata  o  lacerata.  Le  sperienze  d’Hal- 
ler  per  provare  il  contrario,  non  sono 
evidentemente  d’ alcun  valore,  primiera¬ 
mente  perche  le  arterie  della  rana  non 
hanno  analogia  di  tessitura  fuorché  colle 
ultime  arteriuzze  dell’  uomo,  ed  oltre  ciò 
perchè  riesce  impossibile  sapere  quali  to¬ 
nache  lo  scalpello  di  questo  autore  aveva 
positivamente  divise  o  risparmiate.  False 
apparenze  imposero  nel  fatto  raccolto 
sull’  uomo  dai  signori  Dubois  c  Dupuy- 
tren,  ed  in  quello  che  lo  stesso  M.  Du- 
puytren  fece  in  seguito  conoscere.  La  to¬ 
naca  che  tali  pratici  credettero  osservare 


56 

nel  sacco  aneurismatico  di  cui  parlano, 
poteva  esistervi  in  realtà  senza  essere  stata 
tratta  dall’interno  dell’arteria;  rotta,  co¬ 
me  le  altre,  nel  principio,  essa  si  sarà  col 
tempo  riprodotta  in  modo  da  non  pre¬ 
sentare  alcuna  soluzione  di  continuità  ap¬ 
parente.  Avviene  così  ogni  qual  volta  che 
il  sangue  conserva  tutti  i  suoi  caratteri 
e  che  la  circolazione  lo  costringe  lungo 
tempo  a  passare  per  una  sinuosità  aneu¬ 
rismatica.  Si  nota  la  stessa  cosa,  avuto 
riguardo  alle  membrane  sierose,  in  qual¬ 
che  ernia  ombellicale.  La  sua  fragilità  è 
la  causa,  che  premuta  da  un  hlo,  essa  si 
spezzi  come  un  vetro;  che  un  tiramento 
piuttosto  violento,  qualche  movimento  im¬ 
provviso  degli  arti,  1'  azione  del  pollice 
stesso  sopra  un’  arteria  voluminosa,  come 
la  carotide,  bastino  a  produrre  lo  stes¬ 
so  accidente.  Nei  tronchi  maggiori  la  sua 
natura  si  determina  con  sufficiente  faci- 
lilà;  essa  si  distingue  dalle  membrane 
mucose  per  tanti  caratteri,  che  vano  rie¬ 
sce  il  cìilungarvisi.  Le  membrane  sie¬ 
rose  vi  si  avvicinano  molto  piu;  ma  tut¬ 
tavia  essa  ne  differisce  per  varii  punti  : 
j.°  per  le  aderenze  che  sono  più  asciut¬ 
te,  più  fragili  e  mancanti  di  vasi 2.0  per 
la  spessezza  più  rilevante  e  per  1’  opaci¬ 
tà;  3.°  per  la  poca  densità  e  flessibilità; 
4.°  per  la  mancanza  di  tessitura  e  d’  ap¬ 
parenza  organica.  Le  tonache  sierose  in¬ 
fatti  si  mostrano  da  per  tutto  cedevoli, 
trasparenti,  difficili  a  rompersi,  e  di  cras- 
sizie  che  varia  soltanto  per  lo  stesso  tes¬ 
suto  cellulare  che  le  tappezza.  La  mem¬ 
brana  interna  delle  arterie  cede  al  più 
lieve  sforzo,  si  schiaccia  sotto  la  pressio¬ 
ne,  è  talora  più  ispessita,  tal  altra  più 
sottile,  e  presentasi  tanto  allo  scalpello, 
quanto  ai  reattivi,  cogli  attributi  d’  uno 
strato  inorganico,  d’  una  vernice,  d’  un 
intonaco  d’ ictiocolla,  di  materia  cornea 
od  epidermica,  che  non  riceve  traccia 
alcuna  di  vasi  nè  di  nervi.  Quindi  essa 
è  assolutamente  inetta  ad  infiammarsi  pri¬ 
mitivamente,  c  tutto  ciò  che  si  dice  dcl- 
V  arteritide  cronica  ed  acuta,  si  riduce  a 
semplici  supposizioni.  Le  rossezze,  il  co¬ 
lorito  variamente  oscuro  che  spesso  vi  si 


nota,  sono  fenomeni1  d’ imbevimelo  che 
dipendono  dalle  qualità  del  genere  di  mor¬ 
te,  e  dallo  stato  dell’  atmosfera.  La  lava¬ 
tura,  in  tal  circostanza,  come  in  tante  al¬ 
tre,  non  ha  poi  il  valore  che  le  si  attri¬ 
buisce  per  distinguere  il  colorimcnto  flo¬ 
gistico  dai  rossori  cadaverici,  e  toglie  sol¬ 
tanto  il  sangue  fermatosi  sui  vasi,  a  guisa 
d’  uno  strato  di  tintura.  La  macerazione 
sola  può  dissipare  quello  che  ne  penetrò 
la  sostanza  per  imbevimento,  e  combinan¬ 
dosi,  per  così  dire,  con  essa.  La  vasco¬ 
larizzazione,  unita  a  qualche  altro  can¬ 
giamento  materiale  nelle  qualità  anatomi¬ 
che,  potrebbe  essere  data  come  prova  della 
sua  infiammazione,  e  tali  alterazioni  in 
essa  avvengono  sempre  per  via  concentri¬ 
ca.  Risulta  da  ciò  che  la  sua  rottura  o  la 
sua  distruzione  diviene  quasi  indispensa¬ 
bile  per  la  chiusura  del  vaso.  Appena  es¬ 
sa  è  lacerata  infatti,  le  tonache  esterne 
vi  richiamano  in  più  abbondanza  i  fluidi, 
versano  della  materia  concrescibile  all’in¬ 
terno,  s’ infiammano  perfino  talvolta  real¬ 
mente  in  guisa  da  stringersi,  accorciarsi 
a  segno  da  chiudere  il  vaso,  come  si 
scorge  in  alcuno  dei  fatti  riferiti  da  Tur¬ 
ner.  Sopra  questa  particolarità  pari¬ 
menti  è  fondata  la  dottrina  d’  Jones, 
e  della  maggior  parte  dei  chirurgi  in¬ 
glesi,  concernente  1’  allacciatura  delle  ar¬ 
terie.  Invero,  essi  non  tentano  di  rom¬ 
pere  la  tonaca  di  cui  ci  occupiamo,  se 
non  per  ottenere  più  sicuramente  l’ in¬ 
fiammazione  delle  altre,  o  1’  esalazio¬ 
ne  d’una  certa  quantità  di  sostanza  pla¬ 
stica,  e  preferiscono  i  fili  rotondi,  sempli¬ 
ci  o  finissimi,  solo  perchè  loro  sembrò 
che  questi  producessero  codesta  rottura 
con  maggior  certezza  delle  allacciature 
piatte.  Ma  errano  sopra  questo  punto  ; 
imperciocché  la  stracciatura  anticipata 
della  tonaca  interna  non  è  assolutamente 
necessaria  allo  scopo  proposto  ;  il  lavorìo 
patologico  che  si  eccita  nella  tonaca  ester¬ 
na,  strozzando,  offendendo  nn  vaso  in 
qualunque  maniera,  invade  ben  presto 
1’  interna  ;  la  organizza  e  la  rende  atta 
ad  unirsi  da  sè  stessa,  subitochè  le  sue 
pareti  sono  poste  a  contatto. 


In  proporzione  che  si  si  avvicina  alle 
diramazioni,  si  vede  codesta  membrana  as¬ 
sumere  quasi  tutti  i  caratteri  delle  siero¬ 
se,  divenire  più  molle,  meno  fragile,  più 
resistente,  organizzarsi  finalmente,  e  ciò 
perchè  la  tonaca  media,  assottigliandosi 
assai,  le  permette  di  confondersi  insen¬ 
sibilmente  colla  tonaca  cellulosa,  che  le 
trasmette  in  gran  parte  la  sua  vitalità  e 
tesssitura.  Essendo  quasi  inerte  per  sè  stes¬ 
sa,  si  concepisce  del  come  i  suoi  lembi  ri¬ 
mangano  ondeggianti  od  arrulfati  nel  vaso, 
senza  infiammarsi  giammai  nè  potersi  ci¬ 
catrizzare  per  riunione  immediata,  e  sva¬ 
niscano  per  una  semplice  logoranza  mec¬ 
canica,  dovuta  al  passaggio  del  sangue  sui 
loro  margini.  L’ostacolo  che  ne  risulta  per 
la  circolazione,  lo  stillamento  di  materia 
coucrescibile  che  vi  si  aggiunge,  fanno 
tuttavia  che  invece  di  logorarsi,  questi 
margini  divengano  talora  il  punto  di  par¬ 
tenza  d’  una  chiusura  totale  del  vaso,  o 
T  origine  di  tumori  poliposi  analoghi  a 
quelli  di  cui  io  possedo  un  esempio,  e  co¬ 
me  IVI.  Carswell  me  ne  mostrò  due  altri 
alla  Pietà,  nel  i83o,  aventi  per  sede 
l’aorta.  Allorché  nel  1829,  proposi  d’ap¬ 
plicare  P  agopuntura  alla  cura  dell’  aneu¬ 
risma,  m’era  egualmente  affidato  in  parte 
a  tale  proprietà  ed  a  codesto  accidente. 
Più  asciutta  ancora  e  più  fragile  negli  in¬ 
dividui  in  cui  numerose  piastre  cretacee 
occupano  le  arterie,  non  reca  meravi¬ 
glia  eli’  essa  screpoli  allora  o  s’ innalzi 
sotto  forma  di  laminette,  nè  che,  lungi 
dai  tronchi  principali,  alcuni  di  questi 
frammenti  s’arrovescino  a  segno  da  chiu¬ 
dere  intieramente  le  diramazioni  d’un  certo 
volume,  in  guisa  da  produrre  ciò  che  ge¬ 
neralmente  si  chiama  cangrena  senile. 
ÏNella  età  giovanile,  prima  della  nascita 
soprattutto,  la  tonaca  media  essendo  te¬ 
nue,  più  molle,  dotata  di  vitalità  mag¬ 
giore,  l' interna  si  trova  per  la  stessa  ra¬ 
gione  meno  lontana  dalla  membrana  cel¬ 
lulosa,  e  più  prossima  all’  organizzazione 
delle  tele  sierose.  M.  Leticrce,  il  quale, 
per  dimostrare  che  la  tonaca  interna  del¬ 
le  arterie  è  organizzata  e  riceve  vasi,  s’ap¬ 
poggia  ad  esperimenti  sul  feto,  s’ingannò 
fase .  I. 


adunque  soltanto  volendo  applicare  a  tut¬ 
te  le  età  ciò  che  pertiene  ad  una  sola, 
oppure  a  tutta  1’  estensione  delle  arterie 
ciò  clic  si  vede  nei  soli  rami  lontani  dai 
centri. 


§.  ». 

Tonaca  media. 

Duc  o  tre  volte  più  densa  della  pre¬ 
cedente,  la  tonaca  media  costituisce  l’ele¬ 
mento  clic  distingue  particolarmente  le 
arterie  dalle  vene.  La  sua  tessitura  che 
partecipa  della  natura  muscolare,  poiché 
vi  si  osserva  talvolta  della  fibrina,  e  Cu¬ 
vier  dice  avervi  notato  fibre  carnose  nei 
grandi  animali,  spetta  al  tessuto  fibroso  gial¬ 
lo,  imperciocché  si  rassomiglia,  per  molti 
altri  riguardi,  ai  legamenti  interlaminari 
delle  vertebre,  oppure  alla  trama  elastica 
della  trachea,  le  accorda  sufficiente  consi¬ 
stenza  perchè,  sul  cadavere,  il  vaso  rimanga 
aperto  qnando  lo  si  tronca  trasversalmen¬ 
te  :  essa  spiegherebbe  inoltre  la  contrat¬ 
tilità  e  la  retrattilità  che  molti  autori  con¬ 
cedono  alle  arterie  durante  la  vita,  se 
fosse  ben  dimostrata  F  esistenza  di  cotaii 
proprietà.  La  disposizione  delle  sue  fibre, 
che  raffigurano  giri  di  spirale  o  cercini 
imperfetti  senza  essere  incrocicchiate  da 
fibre  longitudinali,  le  permette  di  resiste» 
re  energicamente  a  qualunque  sforzo  ec¬ 
centrico,  o  movimento  laterale  del  san¬ 
gue  per  conseguenza,  mentre  che  i  più 
lievi  tiramenti  parafigli  al  suo  asse  la 
stracciano  e  ne  distruggono  per  sempre 
la  continuità.  Essendo  soltanto  riuniti  da 
un  tessuto  cellulare  secco  e  fragile,  i  suoi 
varri  strati  si  separano  alla  minima  pres¬ 
sione  che  tende  ad  allontanarli.  L’  azione 
d’  un  filo  semplice,  per  via  d’  esempio, 
giunge  tanto  meglio  ad  ottenere  siffatto 
allontanamento,  quanto  più  è  sottile  c  me¬ 
glio  rifondato.  Quindi  il  Dottor  Jones  ed' 
i  chirurghi  che  adottarono  la  sua  dottrina, 
arrivarono  a  proporre  i  fili  di  seta  peri’  al¬ 
lacciatura  delle  arterie,  essendo  per  essi  la 
rottura  della  tonaca  gialla  una  condizione 
indispensabile  per  la  buona  riuscita.  Essa 
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è  così  poco  coerente,  che  si  schiaccia, 
fra  le  dita,  fra’  denti  d  una  pinzetta,  ond’ è 
che  una  legatura  piana  la  rompe  quasi 
con  tanta  sicurezza,  quanto  la  legatura  li¬ 
na  e  rotonda,  e  basta,  in  particolari  cir¬ 
costanze,  premere  una  grossa  arteria  con¬ 
tro  un  osso,  o  qualche  parte  solida,  per 
ottenerne  la  chiusura;  perciò  un’allaccia¬ 
tura  temporaria  spesso  conduce  allo  stesso 
risultamento  dell’allacciatura  permanente; 
c  dopo  aver  torto  il  vaso  lateralmente 
con  due  pinzette,  si  spinge  tanto  facil¬ 
mente  le  tonache  lacerate  nel  suo  inter¬ 
no,  a  segno  da  chiuderlo  e  sostituire  in 
tal  modo  Fazione  cF  un  laccio.  Tutte  le 
accennate  qualità,  unite  alla  sua  mancan¬ 
za  d’estensibilità  e  di  mollezza,  sono  ca¬ 
gione  inoltre  di’  essa  si  rompa  con  eguale 
agevolezza  dall’  indentro  all’  infuori  come 
dall’  infuori  all’indentro,  e  che  per  poco 
eh5  essa  si  alteri,  la  si  scorge  ben  presto 
cedere  allo  sforzo  laterale  del  sangue,  co¬ 
me  per  concedergli  passaggio  e  permettere 
la  formazione  d’  un  aneurisma  misto  ester¬ 
no  (_  spontaneo,  falso,  circoscritto)  . 

Benché  non  si  tratti  più  d  una  sem¬ 
plice  vernice,  come  la  tonaca  interna,  e 
vi  si  riscontrino  apparenze  d’ una  ve¬ 
ra  organizzazione,  questa  membrana  è  tut¬ 
tavia  mancante  di  vasi  distinti  e  di  tes¬ 
suto  cellulare  estendibile,  talché  le  sue 
ferite,  incise  o  lacerate,  in  direzione  lon¬ 
gitudinale  o  trasversa,  non  si  cicatrizzano 
punto,  non  divengono  la  sede  cl’  alcun 
lavorio  patologico  che  paragonare  si  pos¬ 
sa  a  ciò  che  accade  negli  altri  tessuti 
dell’  economia.  Ammessa  avendola,  code¬ 
sta  idea  sarebbe  bastata  a  far  prevedere 
i  risultamenti  ottenuti  da  Jones,  Beclard, 
J.  Gloquet,  ecl  infiniti  altri,  dalle  loro 
sperienze  negli  animali.  Tanto  meno  ade¬ 
rente  quanto  più  grossa  è  F  arteria,  e  l’in¬ 
dividuo  più  inoltrato  negli  anni,  essa  può 
ipertrofìzzarsi,  in  un  punto  limitato,  o 
per  un’estensione  considerevole,  senza 
cangiare  perciò  di  carattere.  Lo  stato  di 
dilatazione  in  cui  si  trova  F  arco  dell’  aor¬ 
ta,  partendo  dall’  età  matura,  in  cui  vidi 
le  due  arterie  carotidi  primitive  in  un 
uomo  di  quarantacinque  anni,  e  nel  quale 


si  trovava  tutto  il  sistema  arterioso  del 
membro  inferiore  in  un  ammalato  osser¬ 
vato  all'ospitale  maggiore  di  Parigi,  tutti 
i  casi  d’  artcriactasia  varicosa  e  d’  aneu¬ 
risma  vero,  sono  gli  ordinari!  effetti  di 
tal  genere  d’ipertrofia  che  incontrasi  quasi 
costantemente  inoltre  all'  origine  delle  di¬ 
ramazioni  aperte  J’  un  sacco  aneurisma¬ 
tico,  o  sollevata  da  esso.  Siccome  fa  di 
mestieri  che  il  calibro  e  la  resistenza  delle 
arterie  sieno  in  relazione  colla  forza  del 
cuore,  ben  s’  intende  che  F  ipertrofia, 
tanto  eccentrica  quanto  concentrica  delle 
prime,  deve  costituire  una  causa  potente 
di  malattie  pel  secondo,  e  che  la  preva¬ 
lenza  di  questo  sulla  reazione  di  quelle, 
può  talora  considerarsi  come  punto  di 
partenza  della  diatesi  aneurismatica.  Non— 
contenendo  vasi,  ricevendo  fluidi  per  sem¬ 
plice  abbeveramento,  essa  alterasi  in  tre 
maniere:  i.°  per  F  azione  totalmente  chi¬ 
mica  dei  suoi  elementi  gli  uni  sugli  al¬ 
tri,  d’  onde  molto  probabilmente  risulta 
la  produzione  delle  piastre  cretacee,  che 
tanto  spesso  si  sviluppa  nel  suo  interno 
o  nella  sua  spessezza,  e  costituiscono  ciò 
che  volgarmente  si  denomina  ossificazio¬ 
ne  delle  arterie,  in  pari  modo  che  il  ram¬ 
mollimento  senza  vascolarizzazione,  il  qua¬ 
le  sì  effettua  dall’ indentro  all’ infuori,  e  di¬ 
viene  F  occasione  d’  un  certo  numero  d’a¬ 
neurismi;  2.q  per  graduata  privazione  dei 
fluidi  vivificanti  che  le  trasmette  la  to¬ 
naca  esterna,  locchè  ne  induce  F  essica- 
zione,  e  ne  aumenta  la  fragilità,  come  si 
nota  nei  vecchi,  ed  anche  talvolta  nel¬ 
l’età  poco  avanzata,  in  cui  tale  morbosa 
condizione  si  palesa  con  macchie  e  stri¬ 
scio  giallastre,  facili  a  distinguersi  attra¬ 
verso  la  tonaca  interna;  3.°  per  una  trop¬ 
po  attiva  penetrazione  dei  fluidi  della 
membrana  cellulosa,  che  le  fanno  soffri¬ 
re  allora  una  vera  trasformazione,  e  le 
danno,  vivificandola,  l’attitudine  ad  in¬ 
fiammarsi  ed  ammorbarsi  nella  stessa  gui¬ 
sa  degli  altri  tessuti. 

Le  ecchimosi  che  M.  Letierce  dice  a- 
vcr  notate  fra  essa  e  la  membrana  inter¬ 
na,  non  provano  che  il  sistema  vascolare 
giunga  sino  a  quel  punto,  uè  dressa  sia 


organizzata.  Tali  macchie  dipendono  da 
un  fenomeno  puramente  fisico,  e  null’al- 
ro  dimostrano.  Inoltre,  s* incontrano  sol- 
tanto  nei  giovani  individui,  nei  quali  la 
spessezza  proporzionale  della  tonaca  e- 
sterna  eccede  considerevolmente  quella 
delle  altre.  Con  siffatte  proprietà  sembra 
assolutamente  impossibile  eli’  essa  possa 
contrarsi  attivamente,  come  vogliono  an¬ 
cora  Larrey  e  Guthrie ,  o  ritirarsi  nei 
tessuti  vicini  come  Taxil  Saint-Vincent  si 
sforzò  di  mostrare,  dopo  Morand,  Aber¬ 
ne  thy ,  Maunoir  ed  altri „  fuorché  per 
effetto  della  propria  elasticità  o  delle 
parti  vicine,  ond’  è  che  fa  d’  uopo  ricer¬ 
care  altrove  la  ragione  di  quelle  emorra¬ 
gie  traumatiche  clic  si  sospendono  sponta¬ 
neamente  ,  allorché  volendo  giudicare  dal 
volume  del  vaso  offeso,  sembrerebbe  che 
tali  effusioni,  abbandonate  a  sé  stesse,  ces¬ 
sar  dovessero  soltanto  colla  vita. 

§.  HI. 

Tonaca  esterna. 

Se  è  lecito  negare  l’organizzazione  alle 
due  tonache  superiormente  esaminate,  non 
è  lo  stesso  della  terza,  la  quale  godendo  di 
estrema  cedevolezza  ed  estensibilità,  mal¬ 
grado  la  stipata  tessitura ,  cede  senza 
rompersi,  ai  tiramenti  che  vi  si  esercitano 
in  tutte  le  direzioni.  Tal  qualità  eh’  essa 
deve  alla  densità,  all’  incrocicchiamento, 
alla  tessitura  delle  sue  fibre  o  laminette, 
fa  sì  che  invece  di  stracciarsi  come  le 
altre,  essa  si  lasci  dilatare  dallo  sforzo  del 
sangue  per  formare  il  sacco  aneurisma¬ 
tico  ;  che  sia  quasi  impossibile  troncarla 
con  un  filo  ;  che  nello  strappamento  d’un 
arto  e  nella  lacerazione  dei  tessuti ,  essa 
s’allunghi  e  si  fili  come  il  vetro  fuso  che 
si  distende,  per  non  rompersi  definitiva¬ 
mente  che  a  molta  distanza  dalle  due 
prime;  ohe  nella  torcitura,  tanto  dell’e¬ 
stremità  quanto  del  corpo  d’  un’  arteria , 
essa  sola  resista  all’azione  degli  strumenti, 
partendo  dal  primo  giro,  a  segno  tale  da  av- 
voglicrsi  in  succhiello  sufficientemente  soli¬ 
do  per  arrestare  in  modo  permanente  qua¬ 


lunque  effusione  di  sangue  dal  vaso  così 
trattato;  ch’essa  sola  resti  intatta  parimenti 
sotto  la  maggior  parte  delle  allacciature 
che  s’  usano  ai  nostri  giorni ,  nella  cura 
degli  aneurismi,  od  in  conseguenza  delle 
amputazioni  ed  altre  operazioni  gravi,  co¬ 
me  pure  nello  stropicciamento  delle  ar¬ 
terie  col  metodo  di  Canon  di  Villards 
e  d’Amussat;  finalmente  che  gli  aneuri¬ 
smi  spontanei  non  si  trovino  quasi  mai 
diffusi.  Dotata  inoltre  di  molta  vitalità , 
essa  s’  infiamma  ed  è  soggetta  a  tutte 
le  trasformazioni  flogistiche  conosciute  , 
colla  stessa  facilità  del  tessuto  cellu¬ 
lare.  Le  sue  ferite  ,  a  cagione  cl’  esem¬ 
pio,  si  cicatrizzano  da  un  giorno  al- 
1’  altro,  in  guisa  che  la  sua  lacerazione, 
la  sua  dissezione  prodotta  dall’  estremi¬ 
tà  d’ una  tenta,  dalla  punta  d’una  lan¬ 
cetta  o  cl’  un  bistorino  ,  non  valgono  ad, 
indurre  1’  aneurisma  finché  rimane  intat¬ 
ta  la  tonaca  media.  Se  la  suppurazione 
invade  le  sue  elivisioni,  ben  presto  si 
sviluppano  le  vegetazioni  cellulari  che  le 
cicatrizzano;  il  tessuto  modulare  che  ne 
risulta  serve  soltanto  a  procurare  mag¬ 
giore  solidità  all’  arteria.  L’  abbondanza 
dei  fluidi  e  dei  vasi  da  cui  è  penetrata 
fa  sì  che  dopo  la  rottura  delle  tonache 
interna  e  media,  la  sua  faccia  profonda 
versi  una  quantità  di  linfa  plastica  suf¬ 
ficiente  a  chiudere  con  prestezza  il  pasr- 
saggio  del  sangue  ;  eh'  essa  s’  infiammi 
a  tutti  i  gradi  e  sotto  1’  influenza  di  varie 
cause;  che  la  sua  infiammazione  ne  distrug¬ 
ga  1’  estensibilità,  la  renda  estremamente 
facile  a  troncarsi,  e  la  induca  a  confon¬ 
dersi  prontamenè  col  tessuto  cellulare 
ambiente  come  pure  colla  membrana  sot¬ 
toposta;  che  in  tal  condizione,  oltre  che 
più  difficile  riesca  separarla,  essa  si  schiac¬ 
ci  o  si  rompa  alla  più  lieve  pressione,  qua¬ 
si  con  tanta  facilità  quanto  le  membrane 
sottoposte,  e  da  cui  allora  non  è  più  tanto 
agevole  distinguerla;  ed  essa  rende  allora 
l’allacciatura  dei  vasi  estremamente  perico¬ 
losa,  perché  si  lascia  tagliare  come  lardo. 
Quindi  è  precetto  ai  dì  nostri  di  non  ap¬ 
plicare  lacci  sulle  arterie  infiammate,  di 
tralasciare  le  legature  d’aspettazione,  e  di 


afferarre  i  vasi  più  lontano  die  si  può  dal¬ 
la  loro  parte  ammorbata,  nell’  esecuzione 
dell’  operazione  dell5  aneurisma.  Il  suo  co¬ 
lore  bigiccio  o  bianco  leggermente  verda¬ 
stro,  modificandosi  soltanto  per  effetto  di 
malattia,  merita  tutta  1’  attenzione  del  chi¬ 
rurgo.  Quando  la  si  trova  di  color  giallo 
più  o  meno  oscuro,  o  giallo  di  terra,  si 
può  affermare  che  la  tonaca  media  è  più 
ispessita,  più  asciutta,  o  più  friabile  di  quel¬ 
lo  che  nello  stato  normale.  Siccome  sif¬ 
fatti  cangiamenti  si  effettuano  in  gran  par¬ 
te  a  danno  della  tonaca  esterna,  clic  s’  as¬ 
sottiglia  e  perde  della  sua  vitalità,  si  deve 
pensarci  bene,  quando  avvenga  d5  incon¬ 
trarli,  prima  d5  adattare  una  legatura  sul 
vaso  che  n’  è  la  sede.  Le  aderenze  della 
sua  superficie  esterna  coi  tessuti  che  la 
proteggono  sono  sufficientemente  tenui  per¬ 
chè  T  estremità  d’  una  tenta  basti  sempre 
alla  loro  distruzione;  quindi  è  regola  stabi¬ 
lita  di  non  adoperare  più  il  bistorino  quan¬ 
do  rimane  da  effettuare  soltanto  codesto 
staccamento  nelle  allacciature  delle  arterie. 
Più  solidamente  unita  alla  membrana  fi¬ 
brosa,  la  sua  interna  superficie  può  esser¬ 
ne  tuttavia  separata  senza  eccessiva  diffi¬ 
coltà,  e  la  prova  consiste  in  ciò  che  do¬ 
po  il  salasso  del  braccio,  se,  cicatrizzata 
essendosi  la  puntura,  si  formi  un  aneuri¬ 
sma  falso  circoscritto,  il  sangue  la  innalza 
e  la  separa  inferiormente  e  superiormen¬ 
te  per  una  certa  estensione,  dopo  avere 
traversato  la  ferita  delle  due  altre  to¬ 
nache.  Laënnec,  Shekelton  e  Guthrie  han¬ 
no  perfino  descritto  una  specie  d’aneuris¬ 
ma  che  si  può  chiamare  dividente  ( dissé¬ 
quant) ),  in  cui  il  sangue  era  scorso  fra  la 
membrana  esterna  e  la  media,  in  guisa 
da  formare  un  sacco  molto  più  lungo  che 
prominente,  il  quale  comunicava  con  una 
apertura  distinta  a  ciascuna  delle  sue  e- 
stremità  coll’  interno  del  vaso  ;  lo  si  spie¬ 
ghi,  ammettendo  con  Guthrie,  ciò  che  non 
sembra  probabile,  che  il  sangue  sia  rien¬ 
trato  nell5  arterie  dopo  aver  diviso  la  to¬ 
naca,  oppure,  locchè  pare  quasi  certo,  che 
da  aneurismi  sviluppatisi  separatamen¬ 
te  abbiano  finito  col  confondersi ,  rimane 
sempre  vero  che  il  fatto  è  dovuto  alla 


facilità  di  distruggere  le  aderenze  della 
tonaca  cellulosa.  Essa  gode  d5  altronde, 
di  una  forza  tale  di  riproduzione,  che  il 
filo  più  fino  non  l5  ha  appena  tagliata,  vi 
si  forma  all5  intorno  una  specie  di  viera 
per  ristabilirne  la  continuità,  e  stroz¬ 
zata  una  volta,  la  sua  superficie  esterna 
si  gonfia  sufficientemente  per  riunirsi  con 
sè  stessa  all5  infuori  del  laccio  ,  come  si 
scorge  all’intestino.  Ma  i  suoi  vasi  ap¬ 
punto  sono  quelli  che  maggiormente  ec¬ 
citarono  l’attenzione  dei  patologi.  Senza 
origine  ben  conosciuta,  senza  tronchi  che 
apprezzare  si  possano ,  benché  sparsi  a 
migliaia  nella  sua  spessezza,  i  vasci  vaso- 
rum  sono  di  tale  tenuità  che  molto  tem¬ 
po  la  loro  importanza  restò  nascosta  ai 
pratici.  Senza  essi  tuttavia  la  membrana 
di  cui  si  tratta  non  sarebbe  certo  più 
vivace  delle  altre  due.  La  loro  presenza 
essendo  indispensabile  alla  sua  conserva¬ 
zione,  allo  sviluppo  delle  sue  malattie 
flogistiche,  servì  di  pretesto  a  Jameson 
di  Baltimore,  per  impugnare  la  dottrina 
di  Jones ,  e  Béclard  sulle  legature  delle 
arterie.  Poco  giova,  secondo  questo  auto¬ 
re,  che  le  tonache  interna  e  media  sieno 
rotte  o  no  ;  ciò  che  cale  prima  di  tutto 
si  è  che  i  vasa  vasorum  restino  conser¬ 
vati.  Ora ,  un  filo  fine  come  si  preferi¬ 
sce  in  Inghiltcra,  od  il  filo  da  legatura 
usato  in  Francia  stretto  a  quel  segno  che 
raccomandano  i  chirurghi,  strozza  necessa¬ 
riamente  questi  vasi,  e  quindi  le  legature 
piatte  sono  infinitamente  migliori  per  giun¬ 
gere  allo  scopo.  Più  sovente  ancora  Ja¬ 
meson  ricorse  a  nastrini  di  pelle  di  daino 
non  conciata,  da  lui  resi  clastici  tirandoli 
frale  dita,  e  che  non  hanno  d’uopo  d’essere 
stretti  a  segno  da  chiudere  i  vasa  vasorum 
per  interrompere  il  calibro  del  vaso.  L’  au¬ 
tore  ha  ragione  sopra  un  punto  solo  :  egli 
mostra  ciò  che  1’  esperienze  di  Scarpa  e 
di  Roux  avevano  posto  fuori  d’  ogni  dub¬ 
biezza,  cioè  che  le  legature  piatte  rie¬ 
scono  egualmente  bene  delle  rotonde,  e 
clic  non  è  realmente  necessario  di  rom¬ 
pere  le  due  tonache  profonde  d5  un'  ar¬ 
teria  per  determinarne  la  chiusura.  Il  suo 
rispetto  pei  vasa  vasorum  lo  trac  per 


altro  in  errore,  e  non  è  più  permesso 
negare  presentemente  1’  efficacia  delle  lega¬ 
ture  sottili,  tanto  più  che  l’anatomia  ren¬ 
de  benissimo  ragione  dei  vantaggi  eli  es¬ 
se  cotidianamente  procurano. 

§.  IV. 

Guaina  comune. 

Oltre  le  tre  tonache  accennate,  le  ar¬ 
terie  sono  involte  da  uno  strato  lamelloso, 
talora  molto  solido,  e  che  assume  spesso 
la  forma  di  guaina.  La  rarefazione ,  la 
mollezza  delle  sue  maglie  fanno  eli  que¬ 
sta  guaina  la  sede  ordinaria  delle  fieni- 
masie  suppurative  del  sistema  arterioso  , 
ed  è  col  mezzo  di  essa  che  la  marcia  si 
trasporta  dalla  ferita  nelle  altre  parti  del 
membro  in  conseguenza  dell’ amputazione, 
quando  codesto  fluido  segue  il  tragitto 
dei  vasi,  e  scorre  da  lungi  dopo  1'  opera¬ 
zione  dell’aneurisma.  La  torcitura  rende¬ 
rebbe  quasi  inevitabile  la  sua  infiammazio¬ 
ne  qualora  si  trascurasse  di  fermare  la  ra¬ 
dice  del  vaso,  mentre  che  si  opera  sulla 
sua  estremità  aperta;  ma  altrimenti  essa 
vi  espone  molto  più  della  legatura.  1  po¬ 
chi  fatti  menzionati  da  Delpech  per  pro¬ 
vare  il  contrario,  sono  eccezioni,  e  non 
possono  formar  legge.  La  sua  spessezza, 
la  sua  lassezza,  la  sua  maniera  d’  unione 
alla  tonaca  esterna  lò  assegnano  un  uffizio 
importante  neH’operazione  dell’aneurisma. 
Comprendendola  nel  filo,  senza  aprirla, 
la  legatura  ben  presto  la  recide  e  s’  al¬ 
lenta ,  in  guisa  che  questa  non  opererà 
più  con  sufficiente  forza  sulle  tonache 
proprie  del  vaso ,  e  mancherà  forse  di 
chiuderlo.  Qualora  la  si  apra  e  la  si  se¬ 
zioni  estesamente,  1’  infiammazione  la  in¬ 
vade,  i  fluidi,  la  marcia,  scorrono  fra 
essa  e  l’arteria,  determinando  tutti  gli 
accidenti  che  d’ordinario  accompagnano 
codesto  genere  di  suppurazione.  Final¬ 
mente,  se  la  si  laceri  troppo  largamen¬ 
te,  e  che  la  membrana  cellulosa  sia  assot¬ 
tigliata  o  troppo  asciutta,  in  conseguenza 
dell'alterazione  della  tonaca  media,  s’  in¬ 
corre  il  pericolo  di  recidere  L  arteria  pri¬ 


ma  d’  averla  chiusa.  Importa  tanto  più 
risparmiarla,  che  essendo  percorsa  da  va¬ 
si  che  si  recano  all’arteria,  la  sua  sepa¬ 
razione  troppo  esatta  dalla  tonaca  pre¬ 
cedente  ne  potrebbe  indurre  la  cangrena, 
o  turbarne  almeno  il  lavorio  patologico.  Il 
più  saggio  consiglio  è  adunque  di  staccar¬ 
la  meno  che  si  può,  e  solo  per  procurare 
una  strada  facile  al  laccio  che  si  deve 
adoperare.  Il  suo  uffizio  consistendo  in 
certa  qual  guisa  nel  rinforzare  1’  arteria, 
nel  favorirne  i  moti,  gli  scorrimenti,  essa 
deve  essere  lacerata  o  divisa  con  precau¬ 
zione  nelle  operazioni.  Il  chirurgo  non 
dimentichi  mai ,  in  una  parola  ,  che  la 
guaina  cellulosa  è  quasi  tanto  necessaria 
alla  tonaca  dello  stesso  nome,  quanto  que¬ 
sta  lo  è  alla  membrana  fibrosa;  che  rie¬ 
sce  quindi  pericoloso  di  privarne  i  cana¬ 
li  arteriosi  nel  fondo  d’  una  ferita  che 
suppura,  e  che  fa  di  mestieri  sopprattutto 
schivare  d’ammaccarla  in  modo  da  impe¬ 
dirne  la  cicatrizzazione  immediata. 

Siccome  essa  racchiude  i  filamenti  nervo¬ 
si  che  si  seguono  talvolta  sino  nella  mem¬ 
brana  interna,  ciò  basta  a  spiegare  il  do¬ 
lore  acuto  di  cui  si  lamentano  gl’infermi 
nell’  istante  dell’  applicazione  di  ciascun, 
laccio,  dopo  le  operazioni,  mentre  che 
essi  appena  se  ne  accorgono  quando  la 
si  ha  convenientemente  evitata  nell’ aneu¬ 
risma  col  metodo  d’Anclio. 

I  nervi  del  sistema  arterioso  derivano 
tutti  dal  trisplacnico,  e  si  distribuiscono 
nella  sola  tonaca  cellulosa,  in  cui  riesce 
già  difficilissimo  stabilirne  l’esistenza.  Es¬ 
si  non  furono  seguiti  giammai  nelle  altre 
due  membrane  ,  e  tutto  prova  che  non 
se  ne  reca  alcun  filamento.  Non  si  com¬ 
prende  da  ciò  qual  genere  di  dolore  potes¬ 
se  accompagnare  1’  infiammazione  interna 
delle  arterie,  ammettendo  eh’  esse  ne  fosse¬ 
ro  suscettibili.  Si  può  adunque  affermare, 
senza  timore  d’ingannarsi,  che  tutto  ciò 
che  si  disse  sopra  tal  subbiotto  è  di  pura 
invenzione,  e  che  i  pretesi  fenomeni  del- 
L  arteritide  non  esistettero  giammai  fuor¬ 
ché  nello  spirito  di  quelli  che  li  hanno 
descritti.  L’  arteritide  esterna  è  dolorosa, 
senza  dubbio  ,  ma  nella  stessa  maniera 
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delle  infiammazioni  cellulose,  e  forse  più 
per  la  partecipazione  della  guaina  comu¬ 
ne,  in  cui  si  distribuiscono  alcuni  ramo¬ 
scelli  dei  nervi  della  vita  animale ,  che 
pel  fatto  delle  tonache  arteriose  propria¬ 
mente  dette.  Codesta  mancanza  di  nervi 
in  un  sistema  di  tanta  importanza,  costi¬ 
tuisce  un  fatto  degno  d’ attenzione  ,  ed 
era  d’ altronde  indispensabile  perchè  le 
arterie  potessero  soddisfare  1’  uffizio  di 
tubi  inerti.  Altrimenti  a  quali  pericoli 
non  sarebbero  mai  esposte  1  Dotate  di 
estrema  sensibilità  e  della  facoltà  di  con¬ 
trarsi,  esse  avrebbero  ad  ogni  momento 
turbato  una  funzione  che  molto  difficil¬ 
mente  può  soffrire  il  minimo  impedimen¬ 
to  fisico  senza  porre  in  pericolo  la  vita. 
Essa  fa  inoltre  che  la  torcitura,  lo  schiac¬ 
ciamento,  lo  stroppicciamento,  la  legatura 
stessa  d’  uno  di  questi  tubi ,  esattamente 
denudato,  non  cagioni  quasi  alcun  dolore, 
e  che  sotto  codesto  riguardo  almeno  , 
giovi  separare  diligentemente  i  rami  che 
si  ha  l’intenzione  di  chiudere  meccanica¬ 
mente  ;  che  gli  aneurismi ,  le  concrezioni 
steatomatose  ,  tubercolose,  calcaree ,  che 
la  sezione,  la  stracciatura  di  tali  organi 
non  sieno  egualmente  accompagnate  da 
sensazioni  penose  o  veramente  dolorose  ; 
che  si  possa  introdurre  e  lasciare  nel 
loro  interno,  come  io  feci  parecchie  vol¬ 
te,  caviglie  d’allume,  di  vitriolo,  di  cera, 
di  gomma  elastica,  di  legno  ,  di  metallo, 
senza  che  ne  risultino  patimenti.  Non 
sono  adunque  il  dolore  nè  l’ infiammazio¬ 
ne  delle  tonache  arteriose  che  debbansi 
temere  quando  si  opera  un  aneurisma  in 
molta  vicinanza  al  cuore,  ma  bensì  la 
suppurazione  delle  parti  ambienti,  la  rot¬ 
tura,  la  foratura  del  vaso  o  la  cangrena 
degli  organi  che  ne  ricevono  abitual¬ 
mente  il  sangue. 

§  V. 

Relazioni . 

Tutte  le  arterie  di  primo  e  secondo 
ordine  sono  costeggiate  da  una  vena,  quin¬ 
di  1’  origine  degli  aneurismi  varicosi,  i 


quali  dipendono  dal  passaggio  del  sangue 
dell’  arteria  nella  vena  per  un’  apertura 
della  loro  parete  comune,  e  quindi  pari- 
menti  la  varice  aneurismatica,  che  diffe¬ 
risce  dalla  malattia  precedente  solo  per 
l’ esistenza  d’ un  tumore  sanguigno  fra 
1’  arteria  e  la  vena.  Quasi  tutte  le  arterie 
che  vengono  in  seguito  hanno  per  1’  or¬ 
dinario  due  vene.  Involte  nella  stessa  guai¬ 
na,  da  cui  un  tramezzo,  talvolta  piuttosto 
ispessito ,  come  alla  piega  del  braccio, 
spesso  appena  distinto,  come  alla  coscia, 
le  separa,  le  vene  richiedono  molte  pre¬ 
cauzioni  nel  momento  della  legatura  del¬ 
l’arteria.  Sempre  partendo  dal  lato  ch’es¬ 
se  occupano  si  deve  portare  il  filo,  e  far 
penetrare  gli  aghi  o  1’  estremità  della  ten¬ 
ta  ;  nell’  altra  direzione,  la  loro  mollezza 
e  la  poca  durezza  della  loro  tonaca  di 
rado  permetterebbe  d’ evitarne  la  rottura. 
Per  quanto  intima  sia  la  loro  unione  sl 
giunge  tuttavia  a  separarle  costantemen¬ 
te  senza  troppo  pericolo  scorrendo  delica¬ 
tamente  fra  loro  con  una  tenta  scanala¬ 
ta,  ed  eseguendo  cautamente  moli  di  va 
e  vieni. 

Egualmente  costeggiate  da  cordoni  ner¬ 
vosi  del  sistema  encefalo-rachidico ,  le 
arterie  ne  sono  talvolta  cinte  in  guisa  da 
rendere  difficili  e  pericolose  le  operazioni 
che  bisogna  praticare  sopra  esse  ;  codesti 
nervi  ne  sono  in  generale  meno  avvici¬ 
nati  delle  vene,  tuttavia,  e  si  separano 
più  facilmente.  Essi  non  seguono  mai  la 
superficie  profonda  del  vaso;  al  braccio, 
all’  antibraccio,  alla  coscia,  alla  gamba,  si 
scorgono,  come  nervi  collaterati,  disporsi 
all’ innanzi  o  sopra  uno  dei  lati;  ma  la 
regola  di  M.  Foulhioux,  il  quale  vuole 
che  all’  arto  toracico  essi  sieno  costante- 
mente  più  lontani  dall’  asse  della  parte, 
mentre  che  all’arto  pelvico  avverrebbe  il 
contrario,  non  è  sfortunatamente  generale 
abbastanza  perchè  adottare  la  si  possa. 
D’altronde,  a  codeste  relazioni  colle  vene 
e  coi  nervi,  accagionare  si  devono  il  gon¬ 
fiamento,  le  infiltrazioni,  gli  ascessi,  l’in¬ 
tormentimento,  i  dolori,  la  paralisi  che 
inducono  piuttosto  di  frequente  gli  aneu¬ 
rismi  voluminosi,  o  la  cangrena  ed  altri 
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gravi  accidenti  promossi  dalle  allacciature 
richieste  da  codesto  genere  di  malattia. 

Dappertutto  situate  in  vicinanza  allo 
scheletro,  da  cui  sono  ordinariamente  se¬ 
parate  soltanto  dalle  origini  aponeurotiche 
o  muscolari,  le  arterie  si  trovano  così 
protette  dagli  ossi  in  una  direzione,  in 
pari  tempo  che  le  masse  carnose,  di  va¬ 
ria  spessezza,  le  diffondono  dall’altra.  Pel 
bisogno  appunto  di  non  perdere  codeste 
relazioni,  esse  sono  costrette  di  traver¬ 
sare  organi  anziché  passare  fra  loro,  ed 
in  tal  circostanza  vi  si  forma  all’  intorno 
un  anello  od  un  arco  fibroso  che  le  ri¬ 
para  da  cpialunque  compressione  duran¬ 
te  le  azioni  locomotrici.  Quando  non  esi¬ 
ste  alcun  muscolo  fra  esse  e  la  pelle,  si 
trovano  almeno  separate  dalle  aponeuro¬ 
si,  in  guisa  che  almeno  d’  una  qualche  ano¬ 
malia,  non  si  riscontrano  mai  sottocutanee, 
ed  è  mestieri  sempre  cercarle  ad  una  qual¬ 
che  profondità;  quindi  per  giungere  alle 
più  superficiali,  fa  d’  uopo  dividere  la  pel¬ 
le,  il  tessuto  cellulare  sottoposto,  un  a- 
poneurosi  almeno,  e  talvolta  una  sottile 
laminetta  di  tessuto  carnoso.  Per  mettere 
le  altre  allo  scoperto,  diventa  inoltre  ne¬ 
cessario  allontanare  e  recidere  varii  fa- 
scetti  ed  alcune  altre  laminette  fibrose. 
Tuttavia  quando  esistono  due  strati  mu¬ 
scolari  nell’  arto  come  alla  gamba  ed  al- 
l’ antibraccio,  esse  si  tengono  per  con¬ 
sueto  nell'intervallo,  e  si  allontanano  in 
tal  modo  un  poco  più  dallo  scheletro  che 
al  braccio  ed  alla  coscia,  ove  i  muscoli 
non  formano  strati  così  distinti.  Ne  av¬ 
viene  da  ciò  che  la  loro  compressione 
contro  le  ossa  trova  un  punto  d’  appoggio 
molto  più  solido,  e  riesce  assai  più  efficace 
nel  secondo  caso  che  nel  primo.  Quindi  il 
suo  uso,  nella  cura  degli  aneurismi,  si  può 
soltanto  applicare  alle  arterie  omerale  e 
femorale.  Siccome  queste  corrispondono 
in  pari  tempo  a  larghi  interstizii  musco¬ 
lari,  più  facile  riesce  scoprirle  che  nelle 
altre  regioni;  ma  in  tal  luogo  le  lo¬ 
ro  relazioni  coi  muscoli  rendono  mollo 
meno  frequenti  gli  aneurismi.  Essendo 
collocate  nella  direzione  della  flessione, 
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poco  pericolo  di  rompersi  o  d’  appianarsi 
negli  ordinarii  movimenti  della  vita,  men¬ 
tre  che  colla  loro  tessitura  una  posizione 
inversa  sarebbe  stata  assai  dannosa.  La 
frequenza  degli  aneurismi  ascellari,  mal¬ 
grado  la  profondità  del  vaso,  ne  costitui¬ 
sce  una  prova.  Se  la  loro  cedevolezza  o 
la  poca  spessezza  dei  tessuti  che  le  cir¬ 
condano  in  tali  regioni,  sembrano  pre¬ 
servarle  da  parecchie  cause  d’  alterazione, 
bisogna  confessare  del  pari  che  i  movi¬ 
menti  ch’esse  necessariamente  seguono, 
che  la  poca  solidità  o  spessezza  delle  par¬ 
ti  che  le  separano  dall’  esterno,  danno 
una  ragione  sufficiente  della  predilezione 
degli  aneurismi  per  siffatti  punti  del  si¬ 
stema  arterioso,  e  della  scelta  che  se  ne 
fa  per  la  pratica  delle  operazioni. 

Notiamo  inoltre,  che  dappertutto  ove 
le  aponeurosi  si  spartiscono  in  due,  sia 
per  fornire  guaine  ai  muscoli,  o  per  da¬ 
re  origine  a  qualche  canale,  le  arterie  ri¬ 
mangono  come  imbrigliate  dallo  strato 
più  profondo.  La  radiale  e  la  cubitale 
nella  loro  metà  superiore,  la  femorale, 
la  tibiale  posteriore  ce  ne  offrono  incon¬ 
trastabile  prova.  È  per  tal  modo  pari- 
menti  che  le  fascie  divengono  eccellenti 
guide  quando  trattisi  di  scoprire  ed  al¬ 
lacciare  arterie  di  qualche  importanza; 
ch’esse  fermano  o  moderano  per  qualche 
tempo  la  dilatazione  dei  tumori  aneuris¬ 
matici,  e  che  terminando  col  cedere  o 
lacerarsi,  permettono  a  codesti  tumo¬ 
ri  di  assumere  all’ improvviso  uno  svilup¬ 
po  rilevante  dopo  essere  rimasti  lunga 
pezza  stazionarli  o  quasi  stazionarii.  Que¬ 
ste  varie  considerazioni  tuttavia  non  s’ap¬ 
plicano  rigorosamente  che  ai  tronchi  ed 
alle  diramazioni  libere  degli  arti. 

Nei  visceri,  la  distribuzione  e  le  rela¬ 
zioni  delle  arterie  soffrono  numerosi  can¬ 
giamenti  che  meriterebbero  d’  essere  qui 
ricordati,  se  non  dovessimo  occuparcene 
in  circostanza  di  ciascun  organo  in  par¬ 
ticolare.  Farò  semplicemente  osservare, 
che,  confondendosi  in  certa  maniera  coi 
tessuti  ambienti,  esse  acquistano  verso 
la  line  somma  cedevolezza  per  la  preva¬ 
lenza  che  prende  insensibilmente  la  loro 
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tonaca  esterna,  e  divengono  quindi  sem¬ 
pre  più  irritabili.  Perciò  impossibile  rie¬ 
sce  di  loro  rifiutare  in  tal  caso  la  pro¬ 
prietà  di  dilatarsi  e  di  restringersi,  di 
operare  sui  fluidi  che  le  traversano,  e 
di  assumere  un  uffìzio  attivo  nella  cir¬ 
colazione.  Più  dilatabili  e  più  difficili 
a  rompersi,  esse  devono  essere  meno 
sospette  asdi  aneurismi  circoscritti,  ma 
per  le  stesse  ragioni,  divenire  più  spes¬ 
so  la  sede  di  varicosa  dilatazione.  Qua¬ 
si  tutte  le  arterie  si  mostrano  flessuo¬ 
se,  ma  molto  più  in  certe  regioni,  che 
in  altre.  Senza  tale  particolarità  che  le 
rende  atte  ad  allungarsi  ed  accorciarsi, 
sarebbe  riuscito  impossibile  che  seguisse¬ 
ro,  senza  danno,  i  varii  movimenti  del 
sistema  locomotore.  Essendo  d’  altronde 
assai  mollemente  trattenute  dalla  loro 
guaina  cellulare,  esse  si  spostano  con  mol¬ 
te  facilità  in  tutte  le  direzioni,  secondo  i 
bisogni  dell’ economia,  di  maniera  che  pa¬ 
rimenti  alcuni  tumori,  solidi  od  anche 
umorali,  un  ascesso,  per  via  d’  esempio, 
le  spingono  spesso  a  rilevante  distanza 
dalla  loro  sede  abituale.  E  per  tal  causa, 
unitamente  alla  loro  forma  cilindrica,  che 
sfuggono  tanto  di  frequente  all’  azione  dei 
corpi  vulneranti;  che  si  deviano  per  evi¬ 
tare  le  schegge,  le  punte  d’  un  osso  in¬ 
franto,  d’ un  projetto  d’arme  da  fuoco; 
che  scorrono  sotto  il  corpo  tendente  a 
comprimerle,  e  sembrano  schivare  con  in¬ 
telligenza  la  maggior  parte  dei  corpi  che 
possono  offenderle.  La  loro  locomozione 
ha  tuttavia  un  limite,  ed  il  chirurgo  non 
deve  dimenticare  che  se  in  vicinanza  alle 
articolazioni  essa  basta  per  impedirne  la 
stracciatura,  finché  i  movimenti  del  cor¬ 
po  non  eccedono  il  circolo  naturale,  non 
avviene  più  lo  stesso  nelle  lussazioni.  Al¬ 
lora  infatti  la  rottura  delle  arterie  vici¬ 
ne  è  un  accidente  dei  più  comuni,  e  che 
il  pratico  deve  temere  di  produrre  egli 
medesimo  nell’ eseguire  i  tiramenti  neces¬ 
sari!  per  riporre  1’  osso. 

Le  varietà  anatomiche  delle  arterie  so¬ 
no  per  siffatta  guisa  numerose  ed  impor¬ 
tanti  in  chirurgia  che  non  si  può  passar¬ 
le  sotto  silenzio.  Talvolta  un  tronco,  an¬ 


ziché  rimanere  semplice,  si  divide  fino 
dal  principio  in  due,  come  si  scorge  spes¬ 
so  alla  bracciale,  e  più  di  rado  alla  fe¬ 
morale,  oppure  un  ramo  voluminoso  di¬ 
venta  superfiziale  invece  di  continuare  il 
corso  fra  i  muscoli,  come  la  cubitale  e 
la  tibiale  anteriore  ne  offrirono  parecchi 
esempii.  In  altri  casi,  un  tronco  princi¬ 
pale  si  devia  per  giungere  alla  sua  vera 
destinazione;  il  tronco  innominato,  a  ca- 
gion  d’  esempio,  che  si  porta  in  principio 
a  sinistra  per  ritornare  a  destra,  passan¬ 
do  dietro  l’esofago  o  la  trachea;  o  l’ar¬ 
teria  iliaca  esterna  e  la  femorale  che  so¬ 
no  sostituite  dall’  ischiadica.  Più  di  fre¬ 
quente  ancora,  è  la  loro  origine  che  si 
sloga  od  il  loro  fine  che  cangia.  Talora 
finalmente  vi  trova  aumentato  o  diminui¬ 
to  il  numero  delle  diramazioni.  Ma  1’  uti¬ 
lità  pratica  di  codeste  particolarità  non 
può  vantaggiosamente  manifestarsi  fuor¬ 
ché  nell’esame  delle  regioni  speciali;  frat¬ 
tanto  mi  limiterò  a  dire  che,  avuto  ri¬ 
guardo  agli  aneurismi,  hanno  minor  valo¬ 
re  di  quello  che  generalmente  si  suppon¬ 
ga.  Se  l’arteria  è  fuori  di  luogo,  le  ferite, 
nella  direzione  eh’  essa  tiene  abitualmen¬ 
te,  non  cagioneranno  emorragia  nè  aneu¬ 
risma,  e  non  si  dovrà  quindi  eseguire  o- 
perazioni ,  nò  s’  incontrerà,  per  conse¬ 
guenza,  imbarazzo  a  trovarla.  Se  v’  ha  in 
suo  luogo  un  ramo  infinitamente  meno 
voluminoso,  il  poco  pericolo  delle  sue  le¬ 
sioni  potrà  sembrare  meraviglioso,  ed  è 
probabilmente  in  tal  modo  che  spiegare 
si  deve  la  facilità  con  cui  alcuni  indivi¬ 
dui  risanarono  da  ferite  che,  dalla  sede 
conosciuta  del  vaso,  avrebbero  dovuto  ca¬ 
gionare  la  morte.  Quando  ne  esistono  due 
invece  di  una,  l’inconveniente  deriva  da 
ciò  che  1’  allacciatura  piotrcbbe  essere  ap¬ 
plicata  sul  ramo  che  non  è  interessato,  e 
riuscire  quindi  assolutamente  inutile.  Un 
vantaggio  tuttavia  se  ne  ottiene,  giacché 
se  il  filo  è  ben  adattato,  la  circolazione 
si  riscontra  appena  turbata  nell’  arto.  Fi¬ 
nalmente,  se  essa  manca,  nessuna  malat¬ 
tia  può  manifestarvisi,  ed  il  chirurgo  non 
ha  da  occuparsene.  Aggiungerò  per  altro 
che  in  qualunque  operazione  grave  fa  di 


mestieri  aver  beu  presenti  allo  spirito  i 
generi  di  varietà  clic  ora  abbiamo  men¬ 
zionato.  Che  in  un’  amputazione  della 
gamba,  della  coscia  o  del  braccio  si  ef¬ 
fettui  la  compressione  sopra  il  corpo  del 
pube  o  la  prima  costa,  quando  1’  arteria 
esce  dal  bacino  per  la  fessura  ischiadi- 
ca,  o  dal  petto,  all’  innanzi  degli  scaleni, 
ognun  senlci  pericoli  cui  si  sarebbe  espo¬ 
sti.  Chi  non  sarebbe  spaventato  infatti  ab 
l’ idea  di  aprire  la  femorale  incidendo  un 
ascesso  alla  superfìcie  posteriore  dell’ar¬ 
to,  o  la  carotide  volendo  penetrare  nella 
trachea  o  nell’ esofago J  Si  scorge  adun¬ 
que  che  non  basta  sapere  che  il  male  è 
fuori  del  tragitto  d’ un’ arteria ,  ma  che 
bisogna  inoltre  assicurarsi,  prima  dell’ope¬ 
razione,  che  nessun  ramo  irregolare  ven¬ 
ne  a  collocarsi  nei  dintorni. 

Articolo  II. 

Vene. 

Più  numerose  e  spesso  più  voluminose 
delle  arterie,  le  vene  d’  uopo  avevano  di 
tale  ampiezza  per  contenere  i  fluidi  di 
tutte  le  specie  che  rientrane  continua¬ 
mente  nel  sistema  convergente  della  cir¬ 
colazione,  e  si  dirigono  col  sangue  verso 
il  cuore.  Destinate  a  riportare,  e  non  più 
ad  esportare  i  fluidi  eh’  esse  ricevono  da 
infinite  bocche  differenti  lunghesso  tutto 
il  loro  tragitto,  riesce  semplicissimo  che 
le  loro  ferite  non  sieno  soggette  agli  stes¬ 
si  accidenti  immediati,  come  quelle  dei 
vasi  precedenti.  La  sezione  d  una  vena  non 
turba  la  circolazione  fuorché  nelle  .parti 
d  onde  essa  deriva,  e  siccome  il  sanaue 
che  la  percorre  circola  soltanto  per  l’im- 
pulso  quasi  consumato  del  cuore  e  dei 
capillari,  siccome  questo  fluido  ha  altre 
vene  che  gli  permettono  di  seguire  il 
proprio  corso,  l'emorragia  che  ne  risulta 
ben  presto  si  sospende  spontaneamente. 
L’  estremità  superiore,  essendo  come  la 
radice  del  canale  rimanente,  non  ha  me¬ 
stieri  di  legatura  per rs  prestare  P  effusione 
del  sangue,  f  ì orche  nelle  grosse  vene, 
V irr v a  tt t  fase.  I 


mancanti  di  valvole,  o  che  si  trovano  per 
tal  modo  vicine  al  centro  circolatorio  da 
non  essere  in  sicuro  contro  i  movimenti 
di  riflusso  indotti  dalla  respirazione  e 
dalle  contrazioni  del  cuore.  Le  valvole 
costituendo  il  principale  ostacolo  che  in¬ 
contra  codesto  riflusso,  esso-  deve  essere 
validissimo  nelle  vene  cave,  polmonari  e 
giugolari,  più  distinto  nelle  vene  profon¬ 
de,  che  nelle  superficiali,  e  più  ancora 
nelle  vene  varicose  che  in  qualunque  al¬ 
tra  situazione.  Esso  è  per  siffatto  modo 
manifesto  nella  maggior  parie  dei  malati 
cni  si  recise  la  safena,  clic  una  compres¬ 
sione  piuttosto  forte  diviene  sempre  ne¬ 
cessaria,  per  impedire  all’  estremità  su¬ 
periore  di  mandar  sangue.  In  un  uomo 
adulto  da  me  operalo  all'  Ospitale  di 
sant’  Antonio  nel  i82t>,  il  sangue  uscì  a 
getto  ed  a  scosse  dalla  safena  esterna, 
che  io  aveva  recisa  nel  cavo  popìiteo,  in 
guisa  che  temetti  por  un  momento  d’aver 
finito  un’arteria,  e  mi  fu  d’uopo  rierm- 
piere  tutto  il  garetto  di  filaccia-,  c  ricor¬ 
rere  immediatamente  alla  fasciatura  cir¬ 
colare  per  arrestare  1'  emorragia.  E  per 
tal  modo  certamente,  che  spiegare  si  de¬ 
ve  1’  emorragia  v  e  n  os  a  ch  e  a  e  e  o  ni  p  a  g  n  a 
talvolta  le  amputazioni,  e  la  necessità  che 
insorge  in  qualche  circostanza  di  passare 
alla  legatura  di  questo  genere  di  vasi. 
Gli  autori  osservato  avendo  clic  le  gran¬ 
di  inspirazioni  rimediavano  a  siffatti  ac¬ 
cidenti,  tirando  il  sangue  verso  il  petto, 
e  M.  Barry  avendo  sostenuto  che  la  cir¬ 
colazione  venosa  consisteva  in  una  specie 
cl’  aspirazione  ajutata  dalla  pressione  at¬ 
mosferica-,  si  pensò  che  la  morte.d'alcuni 
individui,  accaduta  repentinamenle  nel 
corso  di  qualche  operazione,  fosse  dovuta 
al  passaggio  nel  cuore  d’ una  porzione 
d’  aria  in  siffatta  maniera  aspirata.  Le 
sperienze  di  M.  Poiseuille  tendono  a  di¬ 
mostrare,  è  ben  vero,  die  ciò  è  possibile 
per  le  sole  vene  mancanti  di  valvole,  va 
le  a  dire,  dalla  radice  degli  arti  sino  al 
cuore,  ma  se  il  fenomeno  risulta  real¬ 
mente  dall’ingresso  dell’aria  nelle  vene,  è 
d’uopo  indagare  un’  altra  spiegazione,  per¬ 
chè  1g  operazioni  praticate  sulla  spalla  ed 
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al  colio  da  Dupuytren  e  Bauchénc,  mila 
ghiandola  tiroidea  da  Graefe,  nel  cavo 
dell’  ascella  ed  al  petto  da  Cle'mot,  alla 
faccia  da  Mott,  l’hanno  positivamente 
presentato. 

Se  la  maniera  con  cui  il  sangue  scorre 
nelle  vene  rende  meno  pericolosa  la  loro 
ferita,  in  riguardo  all’  emorragie,  esso  ne 
aumenta  singolarmente  la  gravità  sotto  un 
altro  aspetto.  Nelle  arterie,  cpiesto  fluido 
tende  continuamente  a  respingere  l’in¬ 
fiammazione,  ammettendo  eh’  essa  sia  pos¬ 
sibile,  verso  i  capillari,  e  lo  stesso  avver¬ 
rebbe  del  sangue  alterato.  Nelle  vene , 
al  contrario,  1’  estensione  della  flemmasia 
accade  quasi  necessariamente  verso  il  cen¬ 
tro,  e  quindi  una  parte  dei  pericoli  del¬ 
la  flebitide.  Trasportata,  in  tal  maniera, 
3a  marcia  che  ne  risulta  altera  il  sangue, 
e  passa  ben  presto  ad  infettare  tutto  l’ or¬ 
ganismo.  Lo  stesso  avviene  per  le  mate¬ 
rie  morbose  che  le  vene  traggono  dalle 
piaghe,  nel  fondo  di  varie  specie  di  feri¬ 
te,  o  che  penetrano  nel  loro  interno  in 
qualunque  modo.  Laonde  si  concepisce 
quanto  importi  prevenirne  l’ infiammazio¬ 
ne  e  la  suppurazione,  non  acciaccarle,  la¬ 
cerarle,  torcerle,  o  legarle  senza  precau¬ 
zione,  e  non  lasciarle  a  contatto  di  rac¬ 
colte  marciose. 

Si  riscontrano  nelle  vene  le  tre  mem¬ 
brane  accennate  trattando  delle  arterie, 
ma  disposte  in  guisa  che  la  tonaca  media 
trovasi  ridotta  allo  stato  [di  rudimento, 
mentre  che  1’  esterna  gode  di  notevole 
vitalità,  e  1’  interna  divenne  cedevole  ed 
estendibile  al  pari  d’  una  membrana  sie¬ 
rosa.  Questa  semplice  differenza  d’  orga¬ 
nizzazione  è  il  motivo  che  le  vene,  sen¬ 
sibilmente  più  tenui  delle  arterie,  s’  ap¬ 
pianino  anziché  rimanere  aperte  nelle 
ferite,  quando  almeno  esse  non  sieno  in¬ 
timamente  attaccate  colla  loro  esterna  su¬ 
perficie  ad  un  tessuto  di  qualche  con¬ 
sistenza,  come  nel  fegato,  nel  bacino,  nel 
cranio,  nell’ascella,  all’apice  del  petto, 
per  via  d’  esempio  ;  che  non  si  diano  , 
nelle  venò,  aneurismi  misti  esterni  nè 
aneurismi  misti  interni;  che  la  loro  di¬ 
latazione  interessi  tutte  le  tonache  in  pa¬ 


ri  tempo,  ed  assuma  quasi  costantemente 
la  forma  varicosa;  che  le  loro  ferite,  tan¬ 
to  trasverse  quanto  longitudinali,  si  ci¬ 
catrizzino  benissimo;  che  la  loro  sezione, 
anche  totale,  non  costituisca  un  ostacolo 
al  ristabilimento  della  continuità,  ed  alla 
conservazione  della  loro  permeabilità;  che 
non  sia  più  facile  rompere  le  membrane 
profonde  che  la  superficiale  ;  che  1’  ac- 
ciaccamento ,  1’  arrovesciajnento ,  l’ago¬ 
puntura  non  bastino  per  ottenerne  la 
chiusura,  ma  che  la  legatura  vi  giunga 
con  somma  facilità  per  la  pronta  unione 
eh’  essa  determina  fra  le  due  pareti  del 
vaso;  che  non  vi  si  osservino  quasi  mai 
piastre  cretacee,  crepature  nè  ossificazio¬ 
ni  ;  che  finalmente  esse  possano  contrar¬ 
re  tutte  le  malattie  degli  altri  tessuti. 

Le  valvole  di  cui  sono  guarnite,  e  che 
si  notano  principalmente  nelle  vene  de¬ 
gli  arti,  avendo  il  margine  libero  rivolto 
al  cuore,  fanno  si  che  il  sangue,  giunto 
superiormente,  non  possa  più  discendere, 
e  che  dopo  la  sezione  d’  una  vena,  rie¬ 
sca  generalmente  inutile  l’allacciarne  l’e¬ 
stremità  superiore;  che  le  injezioni  ese¬ 
guite  dopo  la  morte  non  penetrino  dal 
centro  alla  circonferenza  come  nelle  ar¬ 
terie,  e  clic  le  sostanze  che  si  tenta  d’ in¬ 
trodurvi  durante  la  vita  debbano  essere 
spinte  dai  rami  verso  il  tronco. 

Guidati  dal  ragionamento  piuttostochè 
dall’  osservazione,  i  fisiologi  avevano  am¬ 
messo  che  il  numero  di  codeste  valvole 
fosse  molto  più  considerevole  nelle  vene 
superfiziali  che  nelle  vene  profonde;  ma 
senza  pretendere,  come  M.  Blandin,  che 
s’  osservi  precisamente  il  contrario,  è  cer¬ 
to  almeno  che  quest’  ultime  ne  offrono 
in  rilevante  proporzione,  e  che  ciò  ap¬ 
punto  loro  impedisce  di  lasciar  rifluire 
il  sangue  dopo  le  amputazioni.  Tuttavia, 
siccome  esse  ne  mancano  con  qualche 
frequenza,  non  si  deve  stupire  di  veder¬ 
le,  più  spesso  delle  vene  sottocutanee, 
permettere  codesto  movimento  eccentrico 
del  sangue,  quando  sono  recise.  Si  pre¬ 
vede  d’  altronde  che  le  emorragie  devo¬ 
no  essere  tanto  meno  pericolose,  meno 
difficili  ad  arrestarsi,  quanto  più  abbon- 


danti  sono  le  valvole  nelle  vene,  che  *i 
opera  sopra  una  parte  meno  vicina  del 
cuore  per  conseguenza,  e  che  sotto  tal 
riguardo,  le  ferite  della  radice  degli  arti, 
del  collo  e  delle  cavità  viscerali  riescono 
ancora  più  pericolose  che  dal  lato  delle 
estremità.  Nella  flebitide,  le  valvole  sem¬ 
brano  esercitare  un  uffizio  che  giova  co¬ 
noscere  :  T  ispessimento,  1’  ampliazione,  e 
T  indurimento  indotti  dall5  infiammazione, 
rendono  quasi  immediatamente  impossibi¬ 
le  il  passaggio  dei  fluidi  3  quindi  un  ac¬ 
crescimento  d’irritazione  e  d’ infiammazio¬ 
ne,  che  dopo  essersi  diffuse  alla  valvola 
seguente,  eccitano  le  stesse  difficoltà  nel¬ 
la  porzione  di  vena  frapposta,  e  così  di 
seguito,  sinché  1’  ultima  ne  sia  interessa¬ 
ta.  Perciò  si  nota  che  la  flebitide,  inco¬ 
minciata  una  volta,  di  rado  manca  d’  in¬ 
vadere  sino  la  radice  dell’  arto,  mentre 
che,  qualunque  ne  sia  d’  altronde  la  vio¬ 
lenza,  essa  quasi  sempre  cessa  giungen¬ 
do  ai  tronchi  mancanti  di  valvole. 

§•  b 

Vene  sottocutanee. 

Le  vene  sottocutanee  differiscono,  per 
molti  riguardi,  dalle  vene  profonde:  i.° 
non  sono  costeggiate  da  alcuna  arteria, 
in  guisa  che  nulla  si  deve  temere  da  que¬ 
sto  lato  nelle  operazioni;  2.0  situate  nella 
spessezza  dello  strato  cellulare  propria¬ 
mente  detto,  e  non  delle  laminette  vicine 
alle  aponeurosi  ,  mancano  di  guaine  di 
tessuto  mucoso,  c  non  sono  cinte,  negli 
individui  grassi,  da  quelle  laminette  molli 
e  dilatabili  che  ne  permettono  lo  scorri¬ 
mento  e  ne  rendono  le  infiammazioni  dif¬ 
fuse  esterne  così  facili  ;  3.°  collocate  fra 
le  aponeurosi  e  gli  integumenti,  costrette 
a  piegarsi  ad  angolo  variamente  acuto , 
per  raggiungere  le  vene  profonde,  non 
resistenti  alle  leggi  del  peso  che  per  le 
valvole  ,  non  aventi  azione  muscolare  nè 
sostegni  laterali  per  impedire  al  sangue 
di  trattenervisi,  esposte  all’azione  di  tutti 
i  corpi  esterni,  allo  stringimento  prodotto 
dai  legami  o  dagli  altri  differenti  pezzi 
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del  vestito,  sono  naturalmente  più  sotto¬ 
poste  delle  altre  alla  dilatazione,  alle  va¬ 
rici,  all’  ipertrofia,  alle  nodosità,  alle  feri¬ 
te,  alle  lacerazioni,  alla  chiusura;  4°  la 
circolazione  essendo  in  queste  più  diffici¬ 
le,  e  tanto  più  quanto  maggiormente  sono 
alterate  o  si  si  avvicina  alia  loro  radice, 
facile  riesce  scorgere  lo  strato  cellulare 
che  le  racchiude  infiltrarsi,  gonfiarsi,  sof¬ 
frire  la  trasformazione  lardacea,  ed  infiniti 
altri  cangiamenti,  la  pelle  stessa  alterarsi 
dopo  essersi  molto  assottigliata,  e  le  ul¬ 
ceri  che  vi  si  manifestano  per  una  causa 
qualunque  guarire  con  estrema  difficoltà, 
e  cicatrizzarsi  per  ricomparire  alla  più. 
lieve  occasione  ;  5.°  riunendosi  a  ciascun 
arto  per  formare  uno  o  due  tronchi  prin¬ 
cipali,  si  potè  pensare  che  per  chiuderle 
tutte  ,  bastasse  recidere  codesti  tronchi  ; 
ma  siccome  esse  comunicano  in  pari  tem¬ 
po  colle  vene  profonde,  per  varie  picciole 
diramazioni  che  acquistano  allora  un  cer¬ 
to  volume,  lo  scopo  che  si  propongono  i 
chirurghi  in  siffatta  guisa  operando,  spes¬ 
so  fallisce.  Per  giungervi  più  sicuramen¬ 
te,  sarebbe  d’  uopo  recidere  separatamente 
ciascun  ramo  ad  una  certa  distanza  dal- 
1’  ulcere  che  si  vuol  chiudere,  anziché  li¬ 
mitarsi  a  tagliare  il  tronco  nutrito  da  tali 
diramazioni.  D’  altronde,  la  loro  chiusura 
costringendo  il  sangue  a  risalire  total¬ 
mente  per  le  vene  profonde ,  ne  risulta 
spesso  una  tendenza  della  parte  all’  infil¬ 
trazione  ed  all’  ingorgo  ,  la  suscettibilità 
maggiore  alle  risipolc,  e  varie  altro  lesioni 
che  tolgono  in  gran  parte  il  valore  a  co- 
deste  operazioni. 

§.  H- 

Vene  profonde. 

Le  vene  profonde  s’  osservano  dapper¬ 
tutto  ove  s’  incontrano  arterie.  Partendo 
dalla  seconda  sezione  di  ciascun  arto,  se 
ne  trovano  più  generalmente  due  per  cia¬ 
scuna  divisione  arteriosa  ,  ed  in  siffatta 
circostanza,  è  raro  eli’  esse  fra  loro  non 
comunichino,  di  spazio  in  ispazio,  per  mez¬ 
zo  di  tenui  rami  trasversi,  talché  una  è 


sempre  pronta  a  sostituire  l’altra.  La  di¬ 
latazione  che  hanno  durante  la  vita  è  ca- 
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gione  eh’  esse  in  parte  nascondano  le  ar¬ 
terie  che  si  tenta  scoprire ,  e  possano 
molto  imbarazzare  nell’  operazione  dell’a¬ 
neurisma.  La  loro  mollezza  ne  induce  1’  ap¬ 
pianamento  totale,  subitochè  sono  vòte,loc- 
chè  espone  a  ferirle  facilmente  ed  induce 
a  loro  accordare  volume  infinitamente  mi¬ 
nore  sul  cadavere  di  epielìo  che  ne  abbia¬ 
no  realmente.  Le  più  grosse  s’attaccano  con 
qualche  forza  al  tronco  arterioso  perchè 
la  loro  separazione  non  manchi  di  peri¬ 
colo,  c  sia  di  mestieri  operare  con  estre¬ 
ma  delicatezza  quando  si  vuol  passare  un 
laccio  all’  intorno  dell’  uno  senza  ferire 
F  altra.  Le  più  picciole  non  hanno  tale 
importanza  che  meriti  di  rispettarle  ,  e 
nulla  vieta  di  comprenderle  nello  stes¬ 
so  filo.  Si  distinguono  nel  fondo  d’  u- 
na  ferita  d’  amputazione  dalla  mollez¬ 
za,  dalla  tenuità,  dalla  semitrasparenza, 
e  xlal  colorito  azzurrognolo  delle  pareti, 
come  pure  dal  sangue  che  ne  scola.  Sic¬ 
come  si  danno  esempii  in  cui  esse  indus¬ 
sero  le  emorragie  ,  ed  i  varii  fluidi  che 
possono  introdurvisi  allora  non  tolgono  il 
timore  dell’  infiammazione,  io  non  so  qual 
inconveniente  maggiore  risulti  dall’  allac¬ 
ciarle  che  dall’  abbandonarle  libere  in 
mezzo  alle  parti  sanguinanti. 

!  Un  tessuto  cellulare  lamelloso,  assai  las¬ 
so,  le  circonda  alla  guisa  delle  guaine 
arteriose,  e  le  rende  atte  a  parecchie  ma¬ 
niere  d’ infiammazione.  L’  una,  che  pro¬ 
cedendo  dall’  indentro  all’  infuori  ed  aven¬ 
do  per  sede  speciale  la  tonaca  interna , 
viene  ben  presto  susseguita  da  tutti  i  fe¬ 
nomeni  che  caratterizzano  F  infezione  pu¬ 
rulenta;  l’altra,  clic  incominciando  dallo 
strato  celluloso  esterno,  procede  dall’  in¬ 
fuori  all’  indentro  e  si  dilata  nella  guisa 
delle  risipole  flemmonose,  senza  produr¬ 
re  giammai  i  sintomi  d’alterazione  del  san¬ 
gue  proprii  alla  prima.  Destinate  a  ripor¬ 
tare  tutti  i  fluidi  al  cuore,  si  può  presu¬ 
mere  che  la  loro  chiusura  sarebbe  susse¬ 
guita  da  numerose  perturbazioni,  qualora 
almeno  le  vene  superfiziali  rimaste  sane 
non  valessero  a  supplirle.  In  quest'  ulti¬ 


ma  circostanza,  ne  risultano  ordinariamen¬ 
te  soltanto  infiltrazioni,  dolori  od  ascessi 
profondi,  e  talora  nulla  assolutamente  di 
distinto  ;  mentre  che  nella  prima  si  corre 
pericolo  di  vedere  insorgere  la  cangrena 
o  la  paralisi,  soprattutto  se  la  chiusura 
effettuasi  repentinamente,  per  effetto  di 
una  legatura,  a  ragion  d’esempio.  È  in  tal 
modo  come  pure  per  F  ostacolo  che  ap¬ 
pongono  alla  circolazione  arteriosa  che  gli 
aneurismi  cagionano  talvolta  tanti  guasti 
negli  arti,  e  che  la  loro  operazione  coll’al¬ 
lacciatura  era  cosi  di  frequente  sussegui¬ 
ta  da  mortificazione  nei  secoli  precedenti; 
che  la  compressione  la  quale  occupa  la 
vena  in  pari  maniera  dell’  arteria,  diviene 
più  pericolosa  della  legatura,  e  che  la  lo¬ 
ro  infiammazione,  astrazion  fatta  dalla  sua 
funesta  influenza  sui  fluidi,  riesce  ancora 
più  dannosa,  perfino  quando  passa  alla  ri¬ 
soluzione. 

Ridotte  alla  loro  tonaca  interna  nel  tessu¬ 
to  spugnoso  delle  ossa,  come  pure  in  qual¬ 
che  altro  organo  in  cui  l’aderenza  della  lo¬ 
ro  periferia  le  costringe  a  rimanere  aperte 
anche  quando  sono  divise,  si  trovano  mol¬ 
to  più  disposte  che  altrove  ad  infiammar¬ 
si  e  riempirsi  di  materie  morbose.  Quin¬ 
di  si  notò,  ai  nostri  giorni,  che  la  sezio¬ 
ne  degli  ossi  o  della  loro  midolla,  che  certe 
fratture,  che  la  lesione  dei  seni  del  cranio, 
sono  spesso  succedute  da  flebitidi  e  per¬ 
turbazioni  funeste. 

La  distribuzione  delle  vene  in  tutti  i 
tessuti  allo  stato  di  diramazioni  o  di  ca¬ 
pillari,  spiega,  per  la  loro  malaugurata  ten¬ 
denza  ad  infiammarsi,  la  maggior  parte  de¬ 
gli  esiti  mortali  di  molte  gravi  operazioni. 
La  loro  presenza  nel  fondo  di  tutti  gli  a- 
scessi,  e  hy  proprietà  che  hanno  di  riceve¬ 
re  ogni  specie  di  liquidi,  sia  per  assorbi¬ 
mento  diretto  ,  o  per  abheveramcnto,  o 
per  mezzo  dei  linfatici,  rende  egualmen¬ 
te  ragione  cF  infiniti  accidenti,  che  si  ri¬ 
feriscono  tutti  all’  alterazione  del  sangue. 
D’  altronde,  la  tenuità  dei  loro  estremi 
filamenti  è  tale,  che  riesce  fisicamente 
impossibile  di  concepirne,  di  dimostrarne 
F  infiammazione  separata,  e  che  non  si  può 
considerare  sul  serio  l'osservazione  dei  pa- 


toìogi  che  credettero  potervi  collocare  la 
sede  delle  risipole,  cd  anche  1’  incomin- 
ciaraento  di  tutte  le  flemmasie. 

Per  ciò  che  spetta  alla  chirurgia,  le 
vene  voluminose  offrono  inoltre  varie  par¬ 
ticolarità  degne  d’  esser  menzionate;  il 
plesso  che  formano  in  parecchi  punti,  ed 
il  sangue  che  ne  sfugge  subitochè  le  pe¬ 
netra  la  punta  dell’  istrumcnto  ,  aumenta¬ 
no  estremamente  le  difficolta  di  certe 
operazioni,  della  tracheotomia,  a  cagion 
d’ esempio,  e  dell’  estirpazione  di  molti 
tumori,  tanto  più  che  allora  codeste  vene 
si  moltiplicano  e  si  dilatano  notevolmen¬ 
te.  Avendo  una  vera  tessitura,  e  fibre 
longitudinali  e  trasverse,  possono  per  con¬ 
seguenza  restringersi  ad  accorciarsi,  ond’  è 
che  dopo  la  loro  totale  sezione  si  scor¬ 
gono  le  due  estremità  slontanarsi  per  va¬ 
rie  linee,  e  pungendole  longitudinalmente 
colla  lancetta  si  produce  una  ferita  che 
si  riunisce  con  estrema  facilità,  mentre 
che  la  loro  puntura  trasversa,  e  soprat¬ 
tutto  obbliqua,  che  induce  un  allontana¬ 
mento  assai  più  distinto,  deve  maggior¬ 
mente  esporle  alla  suppurazione  ed  alla 
flebitide.  Essendo  mollissime  e  molto  e- 
stendib il i ,  nulla  impedisce  di  trattare  la 
loro  ferita  colle  varie  specie  di  cucitura, 
nè  di  comprenderne  i  due  margini  fra  i 
denti  d’  una  pinzetta,  e  di  chiuderle  col 
mezzo  d’  un’  allacciatura  conservando  il 
calibro  del  vaso.  Finalmente,  siccome  esse 
sono  spesso  tortuose,  almeno  quando  tro¬ 
varci  interessate  dallo  stato  varicoso,  si 
concepisce  del  come  la  loro  divisione  possa 
non  essere  susseguita  dal  minimo  ritira¬ 
mento,  e  che,  volendone  determinare  la 
chiusura,  faccia  d’  uopo  reciderne  allora 
una  porzione,  oppure  tenerne  le  estremità 
meccanicamente  slontanate  per  qualche 
giorno ,  altrimenti  si  vedrebbe  ristabilirsi 
la  loro  continuità,  e  1’  operazione  man¬ 
cherebbe  allo  scopo.  Il  sangue  che  ne¬ 
cessariamente  ne  sfugge  all’  istante  della 
sezione,  e  siffatta  tendenza  al  risarcimen¬ 
to  delle  loro  permeabilità  bastano  per 
togliere  ogni  valore  alla  riunione  imme¬ 
diata,  dopo  averle  recise  per  rimediare 
alle  varici,  come  pure  al  processo  di  Bro- 


die,  il  quale  vuole  che,  senza  scoprirle, 
si  passi  a  dividerle  sotto  la  pelle  scorren¬ 
do  il  bistorino  orizzontalmente  con  una 
semplice  puntura.  La  loro  organizzazione 
essendo  la  stessa  in  tutti  i  punti  ed  in 
tutte  le  età,  le  malattie  seguono  ovun¬ 
que  il  loro  corso  nella  stessa  maniera, 
nei  più  grossi  tronchi  come  nelle  minime 
radicettc,  ciò  che,  come  accennato  abbia¬ 
mo,  non  si  osserva  nel  sistema  arterioso. 
La  mancanza  di  tessuto  giallo  e  di  la¬ 
minette  secche,  sminuzzevoli,  che  distin¬ 
guono  i  tronchi  vascolari  a  sangue  ver¬ 
miglio,  spiegano  benissimo  perchè  le  pia¬ 
stre  cretacee,  così  frequenti  nelle  ar¬ 
terie,  non  si  sviluppino  quasi  mai  nelle 
vene.  La  loro  dilatabilità  finalmente  e  la 
loro  vitalità  ne  permettono  la  rarefazione, 
poi  il  mescuglio  colla  maggior  parte  dei 
tessuti,  tanto  naturali  quanto  morbosi,  e 
danno  la  ragione  della  loro  ampiezza  al- 
1’  intorno,  o  nella  spessezza  d’ infiniti  tu¬ 
mori,  della  loro  prevalenza  negli  organi 
e  nelle  produzioni  erettili;  nella  stessa 
maniera  clic  la  loro  comunicazione  coi 
vasi  linfatici  dà  spiegazione  dei  fluidi  al¬ 
terati  o  no  che  ad  esse  giungono  per 
quest’  ordine  di  canali. 

Articolo  III. 

Vasi  linfatici. 

§.  I.  Porzione  scanalata  ^canaliculèe'). 

Distribuiti  in  due  strati,  uno  superfi¬ 
ciale  e  l’ altro  profondo,  come  le  vene, 
i  vasi  linfatici  hanno  approssimativamente 
le  stesse  relazioni  organiche  di  quest’  ul¬ 
time,  all’  intorno  delle  quali  per  1’  ordi¬ 
nario  serpeggiano;  quindi  è  facilissimo 
1’  errare  sulla  sede  esatta  delle  infiamma¬ 
zioni  nodose  o  lineari  dello  strato  sotto- 
cutaneo.  Si  schiva  di  sbagliare,  tuttavia, 
rammentandosi  che  i  linfatici,  sparsi  sotto 
forma  di  linee  tortuose,  non  offrono  1’  ap¬ 
parenza  di  corde  dure  e  rifondate,  come 
le  vene,  e  clic  il  rossore  clic  ne  indica 
la  flemmasia,  si  trova  per  consueto  di- 
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eperso  in  piastre  ineguali  sopra  infiniti 
punti,  in  pari  tempo  eh’  esso  forma  stri¬ 
sele  in  vario  modo  regolari  nella  direzio¬ 
ne  dei  vasi.  Specialmente  incaricati  di  ri¬ 
prendere,  fra  i  tessuti,  le  mollecole  che 
F  organismo  non  si  può  appropriare,  esse 
trovano  nelle  loro  funzioni  F  origine  di 
moltissime  malattie.  Traendo  dalle  ferite 
i  principii  morbosi  separati  o  che  possono 
esservi  deposti,  la  più  lieve  scalfìlura  ba¬ 
sta  ad  infiammarli.  Tutti  i  generi  d’  ul¬ 
ceri,  di  soluzione  di  continuità,  qualun¬ 
que  lesione  posta  a  contatto  di  qualche 
prodotto  di  cattiva  natura,  sono  per  con¬ 
seguenza  atte  ad  indurvi  perturbamenti, 
e  ve  li  eccitano  infatti  molto  di  frequente, 
Costretti  di  trasportare  tante  materie  dif¬ 
ferenti,  non  reca  meraviglia  lo  scorgerli 
così  spesso  alterati.  Composti  di  tonache 
ancora  più  sottili  forse,  e  dotati  di  vita¬ 
lità  superiore  a  quella  delle  vene,  devo¬ 
no  essere  non  meno  soggetti  all’infiamma¬ 
zione  ;  ma  essendo  continuamente  tratte¬ 
nuti  dalle  ghiandole,  e  non  cangiandosi 
in  tronchi  sempre  più  grossi,  non  espon¬ 
gono  agli  stessi  pericoli  quando  si  trova¬ 
no  realmente  ammorbati.  Il  loro  tenue 
calibro  è  causa  che  si  chiudano  ben  pre¬ 
sto,  e  perdano  in  tal  modo  la  facoltà  di 
versare  nel  torrente  della  circolazione  i 
fluidi  alterati  da  cui  sono  riempiuti.  D’al¬ 
tronde,  se  1’  infezione  generale  è  meno  da 
temersi,  si  ha  in  cambio  un  complesso  di 
fenomeni  infiammatorii  più  minacciante, 
una  reazione  generale  più  violenta  che 
nella  flebitide.  Non  potendo  più  ricevere 
le  materie  che  i  tessuti  tentano  di  elimi¬ 
nare,  cagionano  più  rilevante  gonfiamen¬ 
to,  dolori,  ascessi  flemmonosi,  più  difficili 
ad  evitare  nelle  regioni  che  li  alimentano, 
ed  una  successione  meno  rapida  dei  varii 
periodi  della  malattia. 

La  comunicazione  dei  linfatici  sottocu¬ 
tanei  coi  linfatici  profondi  s’  effettua  con 
ramoscelli  così  molteplici,  che  la  flemmasia 
degli  uni  di  rado  manca  di  passare  agli  altri, 
e  ciò  spiega  perchè  F  infiammazione  del 
loro  strato  superficiale  produca  tanto  di  fre¬ 
quente  F  enfiato  di  tutta  la  spessezza  del- 
V  arto,  anziché  una  semplice  risipola 


flemmonosa;  perchè  la  compressione,  le 
scarificazioni,  il  vescicante,  non  vincano 
così  bene  le  loro  malattie  acute  come 
quelle  delle  vene  o  del  tessuto  cellulare 
sottocutaneo.  Chiusi  una  volta,  la  circo¬ 
lazione  linfatica  non  può  compiersi  più, 
e  le  parti  d’  onde  traggono  le  radici  sono 
inevitabilmente  esposte  agli  ingorgamenti. 
La  loro  abbondanza  in  tutti  i  tessuti,  e 
particolarmente  nei  punti  occupati  dalle 
vene,  fa  sì  che  a  rigore  essi  varrebbero 
a  servire  di  mezzo  di  trasporto  a  tutti  i 
fluidi  eterogenei  che  si  accagionano  di 
turbare  in  vario  modo  l’economia.  Io  vi 
trovai  sangue  eh’  era  stato  assorbito  nel 
tessuto  cellulare  vicino,  marcia  che  non 
derivava  certamente  dal  loro  interno,  ol¬ 
tre  che  le  materie  morbose  separate  da 
questi  vasi  stessi  allorché  sono  invasi  dal- 
F  infiammazione,  possono  benissimo,  in  al¬ 
tri  casi,  circolare  colla  linfa,  e  mescolarsi 
quindi  al  sangue  venoso.  Diffìcilissimo  rie¬ 
sce  adunque  F  affermare  che  la  marcia 
ed  altre  sostanze  osservate  nelle  vene, 
non  vi  sieno  versate  dai  linfatici,  e  clic 
le  vene  stesse  le  abbiano  assorbite  diret¬ 
tamente  all’  esterno.  11  loro  numero,  or¬ 
dinariamente  maggiore  alla  parte  interna 
dell’arto  e  nelle  regioni  in  cui  la  pelle 
offre  più  notevole  sottigliezza,  induce  na¬ 
turalmente  a  collocare  in  tale  situazione 
i  vescicanti,  le  pomate,  e  tutte  le  sostan¬ 
ze  che  si  tenta  di  far  assorbire  col  me¬ 
todo  ialralettico  o  coll’  enclermico.  Solo 
perchè  non  cessano  cl’  essere  voluminosi 
in  vicinanza  alle  vene  superficiali,  vengo¬ 
no  così  di  frequente  lesi  nella  flebotomia, 
e  seorgonsi  talora  stillare  varie  goccioli¬ 
ne  di  linfa  dal  fondo  della  picciola  ferita. 
È  ancora  meno  facile  distinguerli  nei  din¬ 
torni  dei  vasi  profondi,  e  ciò  basta  per¬ 
chè  in  tutte  le  operazioni  che  si  pratica¬ 
no  sopra  le  arterie  o  le  vene,  se  ne  of¬ 
fenda  quasi  inevitabilmente  un  certo  nu¬ 
mero,  ma  questa  lesione  è  di  poca  im¬ 
portanza,  quando  non  s’ estende  molto, 
imperciocché  si  sostituiscono  benissimo  gli 
uni  cogli  altri. 


S-  «. 

Pbrz  io ne  fan  diforme. 

Le  ghiandole  sono,  cornei  vasi  che  visi 
recano  o  ne  partono,  divise  in  due  serie, 
perche  alcune  si  trovano  situate  sotto  la 
pelle  cd  altre  sotto  l’aponeurosi. 

A.  Ghiandole  superfziali.  —  Le  ghian¬ 
dole  linfatiche  superfìziali ,  avendo  rela¬ 
zione  soltanto  coi  vasi  dello  stesso  ordine, 
indicano  per  questa  semplice  ragione 
quando  si  gonfiano  simpaticamente ,  che 
la  malattia  ha  sede  fuori  dell’  aponeurosi. 
Le  altre  non  si  alterano  che  in  conse¬ 
guenza  di  lesioni  situate  più  profondamen¬ 
te.  Formati  d’  un  parenchima  piuttosto 
duro  ,  destinati  a  modificare  la  linfa  che 
lentamente  li  traversa,  dotati  d’una  cir¬ 
colazione  difficile  e  di  sensibilità  poco 
sviluppata,  questi  organi  s’ingorgano  colla 
massima  facilità,  c  spesso  si  ammorbano 
benché  i  vasi  ed  i  canali  che  loro  ap¬ 
portano  i  principii  malefìci  sicno  rimasti 
sani.  Le  punture  dei  notomisti  e  tutti  gli 
altri  generi  di  ferite  producono  molte 
fiate  il  gonfiamento  delle  ghiandole  ascel¬ 
lari  senza  interessare  sensibilmente  i  vasi 
linfatici  frapposti.  Lo  stesso  avviene  al- 
1'  anguinaja  in  circostanza  d’  ulceri  del 
pene  o  di  suppurazioni  di  qualunque  ge¬ 
nere,  del  piede  o  di  qualche  altro  punto 
dell’  arto  inferiore.  Per  la  loro  stipata 
tessitura,  la  suppurazione  vi  riesce  diffi¬ 
cile  ,  e  s’effettua  per  1’  infiltramento , 
piuttostochè  presentarsi  solto  forma  d’a¬ 
scesso.  Il  poco  tessuto  lamclloso  che  rac¬ 
chiudono  loro  impedisce  d’  altronde  di 
fornire  marcia  in  abbondanza;  e  siccome 
1  infiammazione  vi  si  palesa  per  ordi¬ 
nario  oscuramente  ,  si  concepisce  perchè 
degenerino  in  masse,  in  grani  tubercolosi, 
in  picciole  raccolte  caseose  o  purulenti  , 
piuttostochè  in  veri  ascessi.  Essendo  più 
sode  ancora  alla  circonferenza  che  al 
centro,  le  gocciole  di  marcia  di  cui  s’ in¬ 
fili  rano  reagiscono  sui  loro  tessuti,  che 
fanno  molto  spesso  sparire,  e  li  trasfor¬ 


mano  talvolta  in  un  semplice  guscio.  Con 
tali  disposizioni  è  ben  naturale  che  la 
loro  infiammazione  acuta  si  dilati  facil¬ 
mente  al  tessuto  cellulare  che  le  circon¬ 
da  ,  ond  è  che  nei  bubboni  suppuranti, 
per  via  d’esempio,  la  malattia  si  compone 
sempre  di  due  elementi  anatomici:  i.°  la 
ghiandola  eli’  è  rossa,  infiammata,  gonfia, 
ma  non  sempre  suppurata  ;  2.°  lo  strato 
celluloso  vicino ,  che  diventò  la  sede  di 
una  raccolta  morbosa  di  varia  importanza. 
Per  gli  stessi  motivi,  una  volta  che  tali 
ghiandole  siero  gonfie,  infiammate,  od  al¬ 
terate,  la  risoluzione  si  compie  con  estre¬ 
ma  difficoltà,  ed  in  molti  casi  non  ritor¬ 
nano  allo  stato  naturale  ,  e  perciò  nella 
loro  infiammazione,  giova  non  confondere 
il  lavorìo  che  ad  esse  è  proprio  con  quello 
dello  strato  celluloso  che  le  invoglie  ,  ed 
una  larga  incisione  costituisce  quindi  il 
miglior  espediente  per  impedire  la  sepa¬ 
razione,  lo  staccamento  di  quest’  ultimo, 
in  pari  modo  che  1’  assottigliamento  del¬ 
la  pelle  ,  che  ne  costituisce  una  conse¬ 
guenza. 

B .  Ghiandole  profonde.  • —  Collocate 
ordinariamente  ali'  intorno  e  sul  tragitto 
delle  arterie,  cingendo  le  vene,  e  circon¬ 
date  dai  nervi,  le  ghiandole  profonde 
espongono  a  tutte  le  guise  di  pericoli  e 
ci’  errori.  La  pressione  che  gonfiandosi 
esse  esercitano  sulle  parti  ambienti,  può 
determinare  violenti  dolori,  e  perfino  la 
paralisi,  interessando  i  cordoni  nervosi; 
indurre  l’infiltrazione,  l’ infiammazione  o 
la  mortificazione  dell’ arto,  qualora  più 
particolarmente  reagiscano  sulle  vene  e 
sull’  arteria.  Innalzate  dai  battiti  di  que¬ 
st’ ultima,  possono  talvolta  imporre  per 
un  aneurisma,  in  pari  modo  che  altrove, 
servono  a  far  nascere  il  sospetto  d’  er¬ 
nie,  d’  ascessi,  di  tumori  di  varia  natura. 
Il  loro  numero  essendo  male  determina¬ 
to,  e  certe  malattie  avendo  il  privilegio 
di  mettere  in  evidenza  quelle  più  difficili 
a  scoprirsi,  esse  hanno  più  d’  una  volta 
imbarazzato  il  chirurgo  per  le  masse  e  gli 
accidenti  che  determinavano  nelle  regioni 
in  cui  l’anatomia  non  ne  aveva  ancora  iu- 
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dicalo  1:  esistenza.  Dalla  posizione  ch’  io 
loro  ho  qui  assegnato,  e  dalle  aderenze  ben 
conosciute  coi  vasi,  si  prevede  che  le 
operazioni  in  tali  organi  devono  riuscire 
molto  pericolose  c  delicate.  Gonfiate  a 
segno  da  cingere  1’  arteria,  o  la  vena,  od 
il  nervo,  a  modo  d’  una  guaina,  si  sepa¬ 
rano  da  codesti  organi  solo  colla  disse¬ 
zione  più  minuziosa  e  difficile.  Si  concepi¬ 
sce  parimenti,  che  talora  può  riuscire  as¬ 
solutamente  impossibile  il  separarle,  sen¬ 
za  sacrificare  i  canali  muscolari  ed  i  tron¬ 
chi  nervosi.  Parecchie  d’  esse,  tuttavia, 
quelle  che  si  trovano  poco  distanti  dalla 
pelle,  per  via  d’  esempio,  non  avendo  più 
relazioni  così  intime  coi  vasi,  sono  al  si¬ 
curo  da  tali  difficoltà.  Diffesc  da  tutte 
le  parti  da  tessuti  insistenti,  le  ghiando¬ 
le  profonde  sono  veramente  costrette, 
quando  acquistano  volume  eccessito,  di 
reagire  contro  i  muscoli,  i  nervi  od  i 
vasi,  e  di  confondersi  con  questi. 

Libere  dal  lato  degli  integumenti,  le 
ghiandole  superficiali,  benché  situate  sul 
tragitto  di  qualche  arteria,  si  portano,  al 
contrario,  a  preferenza  verso  P  esterno, 
a  segno  di  formare  tumori  perfettamente 
indipendenti,  e  molto  facili  ad  estirparsi. 
Ciò  nulla  ostante,  siccome  i  vasi  che  na¬ 
turalmente  riceve  la  loro  parte  profonda, 
giungeranno  spesso  allora  a  notevolissimo 
volume,  la  prudenza  vuole,  che  non  si 
stacchino  prima  d’ averne  allacciato  il  pe- 
dicciuolo,  oppure  essersi  positivamente 
assicurati  che  codesto  pedicciuolo  non 
contenga  arterie  valevoli  ad  inquietare. 

Dovendo  essere  traversate  da  tutti  i 
fluidi  bianchi  dell’  economia,  le  ghiando¬ 
le  linfatiche  costituiscono  uno  dei  siste¬ 
mi  che  più  facilmente  sono  sottoposti  al- 
l’ influenza  dello  stato  dei  liquidi  della 
circolazione,  anche  senza  che  v’  abbia 
esterna  lesione.  Le  scrofole  e  qualche 
altra  cachessia  servono  di  prova.  Avendo 
per  uso  d’  elaborare  tutte  le  materie  che 
loro  sono  trasmesse,  e  trovandosi  distri¬ 
buite  a  gruppi  sopra  varie  regioni  del 
corpo,  si  danno  poche  malattie  con  mu¬ 


tazioni  distinte  della  parte  che  non  rea¬ 
giscano  sopra  esse,  e  n’  inducano  il  gon¬ 
fiamento.  I  cancheri,  gli  scirri,  le  ulce¬ 
razioni  di  cattiva  natura,  sifilitiche,  o  di 
altra  specie,  le  semplici  infiammazioni 
della  pelle,  del  tessuto  cellulare  o  di  qua¬ 
lunque  altra  parte,  di  rado  mancano  di 
produrre  siffatto  risultamento.  Col  mezzo 
di  tale  cognizione,  il  chirurgo  notomista 
sapendo  inoltre  d’  onde  esse  traggono  i 
principali  vasi,  s’  accorge  dalla  sede  di 
quelle  che  sono  enfiate  quale  sia  1’  organo 
essenzialmente  ammalato,  ed  in  tal  modo 
impara  a  curarle  primieramente  quest’ul¬ 
timo,  anziché  perdersi  invanì  sforzi  sopra 
tumori  che  potrebbero  più  tardi  risol¬ 
versi  spontaneamente.  La  vasta  reticella, 
che  fa  comunicare  assieme  tutte  le  ghian¬ 
dole,  fa  sì  che  l’agente  il  quale  s’ è  in 
principio  deposto  sopra  alcune  d’  esse, 
debba  avere  molta  tendenza  a  riprodursi 
sui  gruppi  delle  regioni  più  vicine,  ed 
m  tal  modo  gradatamente  invadere  tutto 
il  sistema.  La  malattia  delle  ghiandole 
sottomammellari  si  dilaterà  a  quelle  del 
collo,  poi  a  quelle  del  petto.  Partita  dal- 
P  ascella,  essa  occuperà  la  regione  sotto- 
claveare,  e  penetrerà  nei  mediastini,  in 
pari  modo  che  venendo  dall’  anguinaia  o 
dal  bacino  potrà  propagarsi  a  tutte  le 
legioni  dell’  addomine.  Quindi  basta  un 
setone  od  un  vescicante  alla  nuca,  l’estra¬ 
zione  d’  un  dente  o  d’  un  canchero  alla 
bocca,  la  carie  d’  una  falange  o  la  dege¬ 
nerazione  d’  un  testicolo,  lo  scorticamento 
del  collo  uterino,  o  qualche  ulcera  ne¬ 
gli  intestini,  perchè  il  complesso  del  si¬ 
stema  linfatico  finisca  coll’  ammorbarsi. 
Le  sue  funzioni  rimanendo  allora  neces¬ 
sariamente  sospese,  il  sangue  non  riceve 
più  materiali  per  rinnovarsi;  quindi  il 
marasmo  e  lo  sfinimento  s’  appalesano 
ben  presto.  Nessun  fluido  potendo  in- 
trodurvisi  e  percorrerli,  ne  risulta  pron¬ 
tamente  1  infiltrazione,  la  gonfiezza  ge¬ 
nerale,  e  la  vita  soggiace  a  questa  dop¬ 
pia  perturbazione. 


CAPITOLO  VI 


NERVI 


Il  sistema  nervoso,  con  entrambe  le  sue 
maggiori  divisioni,  s’  incontra  dappertutto 
e  diviene  così  uno  dei  principali  mezzi 
di  spiegazione  d’ infiniti  fenomeni  di  chi¬ 
rurgia. 

§•  I. 

Ne  re  i  enccfalo-rcccli  idici . 

Conduttori  del  movimento  e  della  sensi¬ 
bilità,  i  nervi  eneefalo-raeliidici  non  posso¬ 
no  essere  offesi  senza  modificare  o  distrug¬ 
gere  queste  due  proprietà  nelle  parti  in 
cui  si  diramano.  Nascendo  da  due  origi¬ 
ni  distinte  e  servendo  a  due  usi  tanto  dif¬ 
ferenti,  era  naturale  che,  ai  nostri  giorni, 
si  tentasse  di  giustificare,  coll’  anatomia, 
una  supposizione  di  Galeno  sulla  separa¬ 
zione  delle  loro  funzioni.  Il  medico  di  Per- 
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gamo  aveva  detto  che  esistono  nervi  spe¬ 
ciali  pel  senso  ed  altri  pel  moto.  L’ os¬ 
servazione  clinica  prova  quotidianamente 
che  il  moto  pu»  cessare  in  una  parte  che 
conserva  la  facoltà  di  sentire,  e  viceversa. 
Fino  dall’  anno  1809,  Carlo  Bell  riconob¬ 
be  che  la  sezione  della  radice  posteriore 
dei  nervi  annienta  una  di  codeste  proprietà 
senza  distruggere  1’  altra.  Occupandosi  di 
sperimenti  dello  stesso  genere,  nel  1820 
e  1822,  Magendie  giunse  a  stabilire  che 
i  filamenti  mandati  dalle  radici  anteriori 
sono  destinati  alla  mobilità,  mentre  che 
quelli  delle  radici  posteriori  presiedono 
alla  sensibilità.  Dopo  quell’epoca.  Serres 
ed  io  abbiamo  ciascuno  riferito  un’  osser¬ 
vazione  raccolta  sull’ uomo,  che  serve  a 
sostenere  siffatte  dottrine.  Beclard  e  molti 
altri  notomisti  ripetendo  le  spcrienze  di 
Magendie,  arrivarono  allo  stesso  risulta- 
meuto.  Ala  nulla  di  tutto  ciò  parve  ab¬ 
bastanza  conchiudente,  e  la  quistione,  e- 
saminata  contraddittoriamente  da  Bellinge- 
Nelpeau,  fase.  I. 


ri,  Calmeiì,  de  Blainville,  Cruveilhier,  non 
sembra  essere  stata  ancora  irrevocabilmen¬ 
te  sciolta.  Comunque  sia  la  cosa,  si  pre¬ 
sumerà  1’  offesa  della  parte  posteriore  della 
midolla  o  elei  nervi  che  ne  derivano  quan¬ 
do  una  perdita  di  movimento  si  palesa 
senza  lesione  di  sentimento.  I  casi  cF  insen¬ 
sibilità  senza  paralisi  di  moto  saranno,  a! 
contrario,  attribuiti  all’  alterazione  dell  as 
sua  regione  anteriore.  Siccome  essi  distri- 
buisconsi  in  tutti  i  punti  dell’  organismo, 
non  v’  ha  lesione  traumatica  che  non  sia 
accompagnata  da  dolore,  ed  è  perchè  non 
ne  racchiudano,  se  anche  si  ammetta  che 
ne  possedano  una  minina  proporzione,  che 
gli  ossi,  le  cartilagini,!  legamenti  godo¬ 
no  di  sensibilità  così  oscura,  mentre  che 
la  pelle ,  ove  la  maggior  parte  d’  essi 
si  disperde,  ne  possédé  una  così  viva  e 
delicata.  Inesatto,  tuttavia,  è  sostenere  che 
la  reticella  di  Malpighi,  che  lo  strato  pa¬ 
pillare  ne  sieno  un  semplice  allargamento, 
e  che  la  sensibilità  si  conservi  sempre  in 
ragione  del  loro  numero  e  volume.  L’  ure¬ 
tra,  la  superficie  della  ghianda,  che  godo¬ 
no  di  sensibilità  così  squisita,  ne  ricevono 
certamente  meno  dell’esofago  e  della  fa¬ 
ringe.  Perdendosi  fra  i  muscoli ,  i  loro 
ultimi  filamenti  cadono  quasi  ad  angolo 
retto  sulle  fibre,  eh’  essi  increspano  mec¬ 
canicamente,  come  dicono  Prévost  e  Du¬ 
mas,  avvicinandosi  le  une  alle  altre,  sotto 
attrazioni  o  ripulsioni  galvaniche.  Ala  co- 
desti  filamenti,  d’altronde  piuttosto  nu¬ 
merosi  ,  destinati  essendo  soltanto  alla 
mobilità,  non  rendono  i  muscoli  molto  più 
impressionabili  dall’azione  degli  strumenti 
taglienti. 

Ammettendo  che  quasi  tutti  i  nervi  della 
sensibilità  giungano  alla  pelle,  si  spiega 
ottimamente  del  come  avvenga  che,  nelle 
operazioni,  riesca  per  così  dire  dolorosa 
soltanto  la  sezione  di  codesta  membrana, 
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ma  m  quai  maniera  rendersi  poi  ragione 
dei  dolori  che  in  seguito  si  '  manifestano 
spesso  nel  fondo  delle  piaghe,  che  ca¬ 
ratterizzano  certi  tumori,  le  infiammazio¬ 
ni,  ed  altre  alterazioni  sviluppatesi  pro¬ 
fondamente!  Quindi  senza  nervi,  non  v’ha 
sensibilità  nè  mobilità  nella  parte.  La  loro 
sezione,  la  loro  legatura,  dovendo,  per 
ciò,  essere  susseguita  da  paralisi,  si  conce¬ 
pisce  quanto  giovi  risparmiarli  nelle  opera¬ 
zioni.  Sotto  questo  riguardo ,  è  ben  fatto 
osservare  che  i  rami  d’  uno  stesso  nervo 
s’  avvicinano  e  si  confondono  spesso  in 
un  solo  cordone,  dopo  aver  serpeggiato 
variamente  allontanati ,  come  si  scorge 
per  la  safena  esterna  col  ramo  del  popli- 
teo,  a  cagion  d’  esempio,  ed  in  modo  che 
la  sezione  del  tronco  principale  non  in¬ 
durrà  allora  necessariamente  la  perdila 
delle  sue  funzioni. 

Accostandosi,  i  filamenti  nervosi  non 
costituiscono  anastomosi  così  compiute  co¬ 
inè  le  arterie,  e  di  rado  si  confondono 
assieme;  più  di  frequeute,  rimangono  av¬ 
vicinati  e  senza  meschiarsi,  benché  involti 
dalla  stessa  guaina,  sino  al  loro  fine  as¬ 
soluto.  Anche  quando  s’  anastomizzano  in 
forma  d’ ansa,  la  confusione  della  loro 
materia  è  tanto  rara  e  diffìcile  a  stabilir¬ 
si,  che  si  arrivò  a  negarne  1’  esistenza  an¬ 
che  all’  estremità  delle  dita,  ove  nessuno 
la  poneva  in  dubbio.  E  ciò  a  torto,  per 
mio  parere,  imperciocché  giunsi  parec¬ 
chie  volte  a  scoprire  alcune  di  codeste 
anse  la  cui  convessità  non  mandava  ra¬ 
moscelli,  benché  fossero  dotate  di  rego¬ 
larità  perfetta.  È  d’  uopo  tuttavia  conve¬ 
nire  con  M.  Cruveilhier  che  il  fatto  non 
si  mostra  molto  comune,  mentre  che  il 
sistema  arterioso  ce  lo  offre  ad  ogni  i.^ an¬ 
te  c  sotto  infinite  forme  differenti.  Ap¬ 
punto  per  ciò  un  nervo  non  può  so¬ 
stituirne  un  altro,  e  ciascun  organo  ha 
veramente  i  proprii,  e  non  può  accadere 
sostituzione  fra  loro,  talché  la  divisione 
di  ciascuno  ha  per  conseguenza  quasi 
inevitabile  la  paralisi  dell’  organo  cui  è 
destinato.  In  una  parola,  i  nervi  espan¬ 
dendosi  come  un  albero,  qualunque  ra¬ 
moscello  t  di  cui  s’ interrompe  la  conti¬ 


nuità  col  tronco,  ne  rimane  assolutamente 
separato,  mentre  che  il  sistema  arterioso 
raffigurando  dappertutto  circoli,  ciascuno 
dei  suoi  rami  può  essere  diviso  senza  ar¬ 
restare  la  circolazione  in  nessuna  parte. 

Ogni  cordone  nervoso  è  composto  d’un 
certo  numero  di  filamenti  riuniti  fra  loro 
da  tessuto  cellulare  raro,  denso  e  finis¬ 
simo,  poi  involto  da  una  guaina  varia¬ 
mente  allentata,  e  più  o  meno  perfetta. 
Ciascun  filamento  è  poi  formato  da  una 
specie  di  tubi  fibrosi  o  nevrilematici,  e 
d’  una  porzione  differente  di  materia  ner¬ 
vosa.  Aderente  alla  polpa  midollare  colla 
sua  superfìcie  interna,  e  mancante  di  tra¬ 
mezzi  cellulosi  internamente,  codesto  tu¬ 
bo  permette  al  mercurio  che  vi  si  spinge 
di  percorrerlo  e  di  seguire  la  strada  del 
filamento,  locchè  potè  a  torto  far  cre¬ 
dere  che  i  nervi  fossero  cavi  o  scanalati 
come  i  vasi.  Finalmente  arteriuzze,  venuz- 
ze,  vasi  linfatici  entrando  nella  struttura 
dei  nervi,  come  in  quella  di  tutti  gli  or¬ 
gani  fino  ad  ora  esaminati,  questi  cordo¬ 
ni  devono  esser  soggetti  a  tutte  le  malat¬ 
tie  che  interessano  1’  organismo,  e  queste 
assumono  soltanto  i  caratteri  relativi  alla 
natura  del  sistema.  Di  rado  v’  insorge 
1’  infiammazione,  perchè  essi  contengono 
pochi  vasi  sanguigni,  il  loro  tessuto  cel¬ 
lulare  è  filamentoso  e  secco,  e  la  loro 
trama  organica,  puramente  fibrosa,  si  mo¬ 
stra  poco  favorevole  alla  raccolta  dei 
fluidi.  Quando  però  la  flogosi  vi  si  è  svi¬ 
luppata,  il  suo  grado  più  lieve  basta  per 
eccitare  violenti  dolori,  perchè  il  minimo 
gonfiore  delle  laminette  frapposte  reagi¬ 
sce  sulla  sostanza  nervosa  e  la  comprime. 
Codesta  tessitura  stipata  è  cagione  inol¬ 
tre  che  la  marcia,  quando  vi  si  è  forma¬ 
ta,  si  sparga  sotto  l’ aspetto  di  striscie  o 
di  puntini  fra  gli  interstizii  lineari  dei 
filamenti  nervosi,  piuttostochè  raccoglier¬ 
si  in  ascessi,  e  che  i  tumori  scrofolosi  vi 
si  mostrino  cosi  di  rado  clic  se  ne  pone 
ancora  in  dubbio  f  esistenza.  Essa  fa  per 
la  stessa  ragione,  che  le  produzioni  e  le 
degenerazioni  dotate  di  qualche  predile¬ 
zione  pei  tessuti  duri  come  le  ghiandole 
e  la  matrice,  vi  si  notino  piuttosto  con 


frequenza.  Valsalva  vide  un  tumore  duro 
ed  omogeneo,  come  un  ganglio  del  gran 
simpatico.  Cheselden,  Beauchene  vi  osser¬ 
varono  cisti,  c  Richerand  una  serie  di  ri- 
gonfiamenti  fusiformi.  Altri  parlano  di  tu¬ 
mori  cancerosi.  Le  picciole  masse  cono¬ 
sciute  sotto  la  denominazione  di  nevro- 
nii,  clic  si  manifestano  piu  di  frequente 
al  di  sotto  della  pelle,  e  che  inducono 
così  violenti  dolori,  vi  furono  parimenti 
riferite,  ma  probabilmente  a  torto,  giac¬ 
ché  le  osservazioni  che  dalla  pratica  di 
Dupuytren  dedusse  Jaume  che  li  descri¬ 
ve  sotto  il  titolo  di  scirri  cistici,  e  da  me 
stesso,  tendono  a  provare  ch’esse  non 
appartengano  minimamente  ai  nervi.  Le 
loro  punture  riescono  tanto  dolorose  per¬ 
chè  scuotono  in  differente  modo  i  varii 
filamenti,  e  siccome  è  difficile  eh’  esse 
non  tocchino  in  qualche  punto  la  materia 
nervosa,  lasciano  spesso  per  conseguenza 
un  limitato  indurimento,  una  specie  di 
rigonfiamento.  Quando  tali  filamenti  sono 
incompiutamente  divisi  cagionano  in  prin¬ 
cipio  acutissimi  dolori,  perchè  i  filamen¬ 
ti  conservati  reagiscono  in  vario  modo 
sugli  offesi.  La  loro  sezione  non  è  accom¬ 
pagnata  da  ritiramento,  o  tutto  al  più 
ne  offre  uno  leggerissimo,  primieramente 
perchè  in  generale  sono  molto  liberi  e 
mobili  fra  i  muscoli,  ed  oltre  ciò  perchè 
i  loro  rami,  i  loro  filamenti,  si  trovano 
contenuti  in  tubi  quasi  inerti.  Risulta  da 
ciò  che  invece  di  rientrare  nelle  carni 
dopo  1’  amputazione,  sporgono  e  pendono 
alla  superficie  della  ferita,  e  poi  che  li¬ 
mitandosi  ad  inciderli  senza  produrre  una 
perdita  di  sostanza,  la  loro  continuità, 
manca  di  rado  di  ristabilirsi  per  imme¬ 
diato  conglutinamento.  Quindi  è  proba¬ 
bile  allora  che  le  funzioni  non  tardereb¬ 
bero  a  ripristinarsi,  e  si  riconobbe  che  la 
cauterizzazione  o  1’  escissione  diviene  indi¬ 
spensabile,  quando  si  vuol  sospenderne 
per  sempre  le  irradiazioni.  D’ altronde, 
siccome  la  polpa  nervosa  è  quella  che 
costituisce  la  loro  essenza,  e  questa  non 
ha  per  base  il  tessuto  cellulare,  1’  anato¬ 
mia  prova  eh’  essi  non  possono  riprodursi, 
e  che  quindi  Fontana,  Michael,  Hayghton, 


Mayer  errarono,  ed  Arneraann,  Rei!  ccl 
altri  ebbero  al  contrario  ragione.  I  nervi 
si  riuniscono  alla  guisa  dei  muscoli,  vale 
a  dire  col  mezzo  d’ uno  strato  plastico 
che  si  depone  e  s’ organizza  fra  le  due 
estremità  di  quello  che  si  è  reciso,  op¬ 
pure;  in  conseguenza  del  lavorìo  che  s 
ompie  nei  loro  elementi  comuni,  della 
rarefazione  elei  tessuto  cellulare  che  da 
lungi  respinge  la  midolla,  chiude  gli  ori¬ 
fìzi!  di  tutti  i  piccioli  canali  che  la  con¬ 
tengono,  e  gradatamente  si  cangia  in  una 
cicatrice  od  in  un  cordone  fìbro-celluloso 
atto  a  ristabilirne  solidamente  la  conti¬ 
nuità;  ma  sia  che  l’ influenza  midollare 
trapassi  questa  nuova  sostanza,  o  eh’ essa 
trovi  altre  strade,  è  fuori  d’ogni  dubbiez¬ 
za  che  decorso  un  certo  spazio  di  tem¬ 
po,  il  ramo  diviso,  qualora  anche  se  n’ab¬ 
bia  distrutta  una  porzione,  finisce  col  ri 
conquistare  in  gran  parte,  se  non  de 
tutto,  i  propri  usi. 

Frattanto,  queste  considerazioni  prova¬ 
no  nelle  nevralgie  che  si  vuol  curare 
coll’operazione,  esser  prudente  consiglio 
ricorrere  alla  cauterizzazione  od  all’ esci¬ 
sene,  ed  abbandonare  1’  incisione  e  la 
legatura.  In  generale,  meno  tesi  e  più 
cedevoli  ancora  dei  vasi,  i  nervi  s’  adat¬ 
tano  senza  difficoltà  a  tutti  i  movimenti 
a  tutti  i  cangiamenti  d’attitudine  del  cor¬ 
po  ;  circostanza  tanto  più  fortunata  che 
il  minimo  stiramento  sopra  essi  esercite., 
to  in  qualunque  direzione,  induce  subi¬ 
to  violenti  dolori,  i  quali  sembrano  assai 
meno  dipendere  dai  tiramenti  eseguiti  sul 
nervo  che  dalla  pressione  sofferta  dalle 
sue  fibrette.  Un  tumore  aneurismatico  o 
di  qualche  altra  specie  che  li  faccia  can¬ 
giar  di  luogo,  opera  comprimendoli,  e  lo 
stesso  avviene  d’  un  corpo  straniero  che 
si  fosse  fermato  nella  loro  spessezza.  Le 
loro  relazioni  con  certi  ossi  li  espongono 
alla  commozione  ed  alle  ammaccature  ; 
un  colpo  sul  viso  produce  le  traveggole, 
che  si  devono  attribuire  alla  commozione 
dei  nervi;  una  violenta  scossa  del  gom- 
bito  intormentisce  momentaneamente  tut¬ 
ta  la  porzione  cubitale  dell’antibraccio 
e  della  mano  ;  una  caduta  sul  sacro  pa- 


fai  izza  momentaneamente  gli  arti  inferio¬ 
ri.  Non  solo  essi  possono  venire  eccitati, 
acciaccati  dagli  agenti  esterni  attraverso 
gli  integumenti,  ma  impegnarsi  ben  anco 
fra  i  frammenti  d’  una  frattura,  ed  incor¬ 
rere  il  pericolo  d’ essere  punti,  stirati, 
lacerati. 

Accompagnando  quasi  tutte  le  vene  su- 
perfizjali  un  poco  voluminose,  e  non  aven¬ 
do  in  tal  riguardo  una  posizione  ben  de¬ 
terminata,  collocandosi  talvolta  all' inden¬ 
tro,  tal  altra  all’  infuori,  riesce  piuttosto 
diffìcile  risparmiarli  sempre  nelle  opera¬ 
zioni  che  richiedono  le  malattie  di  que¬ 
sto  genere  di  vasi.  La  loro  lesione,  nella 
flebotomia,  costituiva  lo  spavento  maggio¬ 
re  degli  antichi,  ed  alcuni  filamenti  ner¬ 
vosi  vengono  quasi  sempre  interessati  nel¬ 
la  legatura,  nella  sezione,  o  nell’  escisio- 
ne  delle  varici.  Fortunatamente  le  loro 
diramazioni  sottocutanee  non  hanno  mol¬ 
ta  importanza,  e  dividendole  totalmente 
s’  induce  poco  dolore.  Quelle  che  costeg¬ 
giano  le  arterie  od  i  vasi  profondi  meri¬ 
tano  maggior  attenzione  :  la  forma  riton- 
data,  la  solidità,  il  colorito  bianco  o  ro¬ 
seo,  vietano  di  confonderle  colle  arterie 
che  sono  giallastre  e  non  si  lasciano  fa¬ 
cilmente  appianare  ,  nè  colle  vene ,  le 
quali  si  mostrano  nereggianti  ed  infinita¬ 
mente  più  molli.  Mancanti  di  guaine  pro¬ 
prie,  esse  sono  talora  più,  tal  altra  me¬ 
no  lontane  dai  vasi.  Alcuni  dei  loro  cor¬ 
doni  serpeggiano  spesso  alla  superfìcie  di 
questi  ultimi,  in  guisa  da  esserne  difficil¬ 
mente  separati,  come  si  nota  alla  vena 
giugòlare,  all’  iliaca  esterna,  alla  crurale 
ed  in  altre  situazioni.  Allora  bisogna  usa- 
re  destrezza  e  precauzione,  per  non  com¬ 
prenderli  nel  laccio  che  si  colloca  all’in¬ 
torno  dell’  arterie  ,  nell’  operazione  del- 
F  aneurisma  e  dopo  le  amputazioni.  Al¬ 
trove  essi  formano  una  specie  di  treccia 
o  di  plesso,  che  invoglie  e  nasconde  in 
tal  modo  il  tronco  arterioso,  che  le  ope¬ 
razioni  necessarie  riescono  d’  estrema  dif¬ 
ficoltà,  c  sia  d’esempio  il  plesso  ascella¬ 
re.  Più  di  frequente  tuttavia  ne  rima¬ 
ne  un  solo  di  codesti  cordoni  lunghesso 
il  vaso  principale,  e  nello  stesso  modo 


dei  nervi  sottocutanei,  esso  si  tiene  "per 
F  ordinario  un  poco  più  superfìziale.  La 
sua  posizione  essendo  sufficientemente  de¬ 
terminata,  esso  può,  in  simile  maniera, 
servire  di  guida  quando  trattisi  di  sco¬ 
prire  1’  arteria,  come  si  scorge  alla  sot- 
toclaveare,  alla  cubitale,  e  via  discorren¬ 
do.  Siccome  esso  si  colloca  quasi  sempre 
al  lato  opposto  alla  vena,  e  che  v’  ha  po- 
eo  pericolo  nell’  urtarlo  con  istrumenti 
ottusi,  i  chirurghi  fanno  bene  d’  incomin¬ 
ciare  dalla  parte  del  condotto  venoso, 
allorché  vogliono  staccare  un’  arteria  col¬ 
la  tenta  scanalata,  o  passare  un  filo  ad 
essa  d’intorno.  Una  piastra,  un  tramezzo 
apone urotico  o  fibro-celluloso,  alcuni  fas- 
cetti  carnosi,5  uno  spazio  finalmente  di 
qualche  linea,  li  separ  ano  inoltre  dal  va¬ 
so  perchè  nulla  temer  si  debba  penetran¬ 
do  dalla  vena  verso  il  nervo,  mentre  che 
dal  nervo  verso  la  vena  s’  incorre  sem¬ 
pre  qualche  pericolo.  Quindi  si  scorge 
che  se  è  più  facile  schivarli  delle  vene  nel¬ 
le  operazioni  che  si  praticano  sulle  arte¬ 
rie,  la  loro  lesione  per  altro  non  è  mol¬ 
to  difficile.  I  pratici  che,  come  Molinelli, 
eransi  imaginati  che  la  legatura  dei  ner¬ 
vi  non  cagionasse  paralisi,  meritavano  fi¬ 
no  ad  un  certo  segno  scusa  di  compren¬ 
derli  nello  stesso  laccio  dell’  arteria,  pri¬ 
vi  com’erano  della  luce  dell’anatomia 
chirurgica.  I  nervi  si  distinguono,  in  una 
ferita  d’ amputazione,  dal  color  bigiccio, 
dall’  aspetto  granellato  della  loro  sezione, 
e  dalla  poca  tendenza  che  hanno  a  riti¬ 
rarsi  nei  muscoli.  Quelli  che  trovansi  più 
fermamente  attaccati  alle  arterie,  se  ne 
separano  in  generale  con  sufficiente  fa¬ 
cilità  perchè  agevole  riesca  1’  evitarli.  I 
semplici  ramoscelli  ne  formano  soltanto 
eccezione,  e  vi  si  rimedia  strozzandoli  con 
bastante  forza  da  romperne  la  continuità. 
In  tal  caso,  d’  altronde,  come  in  tutto 
ciò  che  riguarda  gli  aneurismi,  il  chirur¬ 
go  acquista  molta  sicurezza,  rammentan¬ 
dosi  una  regola  che  giova  stabilire,  cioè, 
che  partendo  dall’  osso  il  nervo  viene 
sempre  in  terzo  luogo,  mentre  che  lo 
s’  incontra  primo  dirigendosi  dalla  pelle. 
L’  arteria,  la  rena,  il  nervo ,  nella  prima 


direzione;  il  nervo,  la  vena,  V arteria,  nel¬ 
la  seconda.  Tali  sono  le  relazioni  quasi 
costanti  di  questi  tre  ordini  d’  organi. 

Trovandosi  così  vicini  ai  vasi,  i  nervi 
devono  essere  spostati,  compressi,  appia¬ 
nati,  stirati  dai  tumori  aneurismatici,  in 
guisa  che  1’  intormentimento,  i  dolori,  la 
paralisi  perfino  sono  allora  fenomeni  qua¬ 
si  naturali,  ed  in  ciò  si  trova  una  causa 
potente  di  cangrena,  subitochè  s’  inter¬ 
rompe  la  circolazione  arteriosa.  Un  simi¬ 
le  accidente  non  devesi  tuttavia  temere 
per  questa  cagione  se  non  all’  ascella 
cd  al  garetta»,  ed  in  quelle  regioni  in  cui 
tulti  i  nervi  dell’arto  possono  restare  in 
pari  tempo  compressi. 

I  cordoni  nervosi  che  non  accompagna¬ 
no  le  arterie  nè  le  vene,  sembrano  più 
particolarmente  destinati  ai  muscoli.  Pa¬ 
recchi  d’  essi  attraversano  aperture  ossee, 
od  osseo-fibrose,  inette  a  comprimerli  mai; 
così  i  nervi  del  cranio,  quelli  del  bacino, 
il  soprascapolare  e  tutti  gli  spinali.  Al¬ 
tri  passano  nell’  intervallo  dei  pezzi  mo¬ 
bili  dello  scheletro,  e  possono  rimanere 
compressi  in  certi  movimenti  a  segno  tale 
da  intormentire  tutto  l’ arto,  come  tal¬ 
volta  accade  al  plesso  bracciale  fra  la 
prima  costa  e  la  clavicola.  La  maggior 
parte  d’  essi  finisce  col  porsi  a  contatto 
immediato  della  superfìcie  di  qualche  os¬ 
so,  ed  alcuni,  col  contornarla  in  un  pun¬ 
to  determinato.  Il  circonflesso  contorna 
il  collo  dell’  omero  prima  di  perdersi  nel 
deltoide;  il  radiale  ne  delinea  il  corpo^ 
ed  il  cubitale  l’ epitroclea.  Lo  stesso  av¬ 
viene  del  popliteo  esterno,  al  di  sopra 
del  capo  della  fìbola,  del  tibiale  poste¬ 
riore  sulla  scanalatura  del  calcagno,  del 
radiale  sulla  esterna  superfìcie  del  raggio, 
e  così  di  seguito  .  Siffatte  relazioni  li 
espongono,  non  solo  agli  scuotimenti,  alla 
commozione,  come  tutto  1’  organismo  nelle 
cadute,  alle  ammaccature  ed  all’  azione 
di  tutti  i  corpi  contundenti,  ma  ben  an¬ 
che  ad  essere  gravemente  cimentati  od  of¬ 
fesi  nelle  fratture,  a  lasciarsi  chiudere  nel 
callo,  a  divenire  in  tal  modo  la  causa 
d’ insoffribili  dolori,  di  moti  convulsi,  e 
di  perturbazioni  tetaniche.  Quasi  tutte  le 
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articolazioni  importanti,  la  spalla,  il  gom- 
bito,  il  ginocchio,  il  piede,  ne  sono  cir¬ 
condate  in  questo  modo,  e  quindi  alcune 
varietà  di  lussazioni  sono  molto  soggette 
a  cagionare  i  pericoli  poco  sopra  men¬ 
zionati,  e  spesso  accompagnate  o  susse¬ 
guite  da  paralisi. 

La  tessitura  solida,  benché  poco  esten¬ 
dibile,  del  loro  nevrilema,  e  la  unione  d’un 
certo  numero  di  filamenti  in  ciascun  cor¬ 
done,  loro  dà  somma  tenacità,  ed  una 
resistenza  quasi  insuperabile,  nella  direzio¬ 
ne  longitudinale,  talché  la  loro  straccia¬ 
tura  accade  dopo  quella  dei  vasi,  ed  an¬ 
che  dei  muscoli,  ed  i  tiramenti  esercitati 
sopra  essi  possono  scuoterne  le  radici  al¬ 
la  midolla,  staccarli  dal  cordone  rachidi- 
co  piuttostoebe  romperli  nel  loro  tragitto, 
qualora  conservino  qualche  libertà  fra  le 
parti  di  cui  attraversano  gli  interstizii.  È 
questo  almeno  ciò  che  Flaubert  dice 
d’  aver  osservato  in  conseguenza  di  vio¬ 
lenti  sforzi  sul  braccio  per  ridurre  le  cro¬ 
niche  lussazioni  della  spalla.  Tutti  i  loro 
filamenti  essendo  paralelli,  riesce  al  con¬ 
trario  facilissimo  stracciarli,  o  piuttosto 
sparpagliarli  trasversalmente,  e  solo,  sic¬ 
come  ciò  non  può  avvenire  senza  che  rom¬ 
pasi  il  tessuto  cellulare  che  li  unisce, 
così  che  i  minimi  ramoscelli  che  vanno 
dall’  uno  all’  altro ,  e  le  loro  molecole 
trovansi  in  pari  tempo  stirate  e  compre¬ 
se  in  tutte  le  direzioni,  ne  risulta  imme¬ 
diatamente  un’  esasperazione  di  sensibilità 
ed  insorgono  dolori  d’estrema  violenza. 

§.  II. 

Nervi  viscerali. 

Se  la  forma  ganglionare  del  gran  sim¬ 
patico  gli  procura  una  vita  in  certo  mo¬ 
do  indipendente,  la  sua  comunicazione 
col  sistema  cerebro-spinale ,  per  mezzo 
d’altrettante  radici  quanti  sono  i  tronchi 
nervosi  provenienti  dal  cervello  c  dalla 
midolla,  lo  uniscono  piuttosto  intimamen¬ 
te  a  quest’  ultima,  perchè  la  sua  distru¬ 
zione  ben  presto  lo  privi  della  maggior 
parte  della  sua  potenza,  e  finisca  coll’  an- 


nientanie  assolutamente  le  funzioni.  Sic¬ 
come  esso  non  trasmette  al  centro  comu¬ 
ne  le  impressioni  ricevute  dagli  organi  cui 
fornisce  l’ inervazione,  si  può  tagliare.,  e 
dividere  parecchi  di  questi  organi  senza 
cagionar  dolore.  È  duopo  notare  tuttavia 
che  la  sezione,  la  semplice  divisione  dei 
cordoni  dell’altro  sistema  non  è  parimenti 
assai  dolorosa,  e  che  sotto  codesto  riguar¬ 
do,  il  gran  simpatico  ed  i  nervi  encefalici 
differiscono  assai  meno  di  quello  che  per 
avventura  si  potesse  credere.  Non  avendo 
nevrilema,  modificandosi  variamente  nel 
plesso  e  nei  nervi  che  sono  costretti  d’at¬ 
traversare  ,  i  ramoscelli  del  trisplacnico 
difficilmente  conducono  le  impressioni 
fino  al  cervello  ,  e  ve  le  recano  solo 
dopo  aver  loro  comunicato  caratteri  par¬ 
ticolari.  La  compressione,  la  torcitura, 
la  stracciatura  del  testicolo  e  degli  intes¬ 
tini,  sono  accompagante  da  patimenti  del¬ 
la  stessa  natura,  perchè  i  loro  nervi  sono 
formati  dal  gran  simpatico,  ma  chiunque 
li  soffrì  una  volta,  non  li  confonderà  mai 
piti  con  quelli  dell’  altro  sistema.  Siccome 
codesti  filamenti  si  meschiano  intimamen¬ 
te  agli  organi ,  riesce  quasi  impossibile 
separameli ,  ed  a  siffatta  cagione  cèrta¬ 
mente  attribuire  si  deve ,  se  quando  se 
strozza  una  parte  che  racchiude  soltanto 
nervi  gangliari,  il  dolore  meno  acuto,  più 
ottuso  in  principio  dura  più  a  lungo  e 
finisce  col  divenire  più  violento  che  se 
derivasse  dai  cordoni  del  sistsma  rachidi- 
co.  Il  mescuglio  diviene  per  tal  modo  in¬ 
timo  in  certi  apparecchi  organici,  che  si 
termina  col  non  poterne  più  seguire  le 
traccie  ;  è  in  tal  maniera  che  il  sistema 
vascolare  degli  arti ,  ed  anche  di  tutto  il 
corpo,  non  lascia  scorgere  filamenti  ner¬ 
vosi  all’  intorno  dei  suoi  rami  fuorché  alla 
loro  origine ,  e  che  ben  presto  diventa 
impossibile  dimostrarne  il  minimo  vestigio 
in  alcuna  delle  sue  tonache,  così  nella 
spessezza  della  membrana  esterna,  che 
nelle  tonache  profonde.  Quindi  è  quasi 
certo  che  1’  allacciatura ,  la  torsione ,  la 
puntura  delle  arterie  e  delle  vene  non 
sarebbero  accompagnate  da  alcun  dolore, 
se  il  chirurgo  potesse  risparmiare  tutte  le 


fìbrette  nestose  che  si  distribuiscono  nella 
guaina  cellulare  e  ne’  suoi  dintorni. 

Le  diramazioni  del  gran  simpatico  sono 
inoltre  talmente  attaccate  alle  arterie  od 
avviluppate  nella  loro  guaina,  che  in  ge¬ 
nerale  riesce  difficilissimo  staccamele  ;  per 
buona  fortuna  la  loro  tenacità,  ed  il  poco 
sviluppo  delle  loro  proprietà  vitali ,  le 
espongono  pochissimo  all’  infiammazione 
ed  ai  suoi  prodotti,  e  per  conseguenza 
assai  di  rado  avviene  che  vi  si  debba  pra¬ 
ticare  qualche  operazione.  E  di  mestieri 
osservare  tuttavia,  che  destinato  a  formare 
una  reticella,  per  mezzo  dei  plessi  e  dei 
gangli ,  anziché  essere  costituito  da  una 
serie  di  cordoni  divergenti,  il  gran  simpa¬ 
tico  non  può  alterarsi  sopra  un  punto 
senza  che  se  ne  risentano  gli  altri.  Le 
sue  lesioni  fisiche  dovrebbero,  per  altro, 
far  eccezione,  imperciocché  poco  importa 
al  resto  dell’  organismo  che  uno  dei  suoi 
filamenti  qualunque  sia  reciso,  o  divenuto 
la  sede  d’ un  tumore,  per  via  d’esempio, 
quando  tutti  gli  altri  conservano  il  loro 
stato  normale.  Finalmente  la  distribuzione 
del  nervo  è  tale,  esiste  un  tale  consenso  fra 
tutte  le  sue  parti ,  che  tutte  le  malattie 
al  pari  di  tutte  le  funzioni  hanno  somma 
tendenza  a  generalizzarsi,  c  la  perdita  di 
uno  dei  suoi  ramoscelli  viene  immediata¬ 
mente  sostituita  dagli  altri.  Infinite  ope¬ 
razioni  vengono  in  sostegno  di  codesta 
asserzione:  infatti  non  si  notò  giammai 
che  la  sezione  dei  suoi  maggiori  rami,  al 
collo  od  altrove  ,  abbia  seriamente  in¬ 
quietato  il  chirurgo ,  o  siane  risultata  la 
minima  apparenza  di  paralisi  negli  organi 
vicini. 

Sprovveduto  di  tessuto  cellulare  e  di 
vasi  distinguibili,  il  gran  simpatico  non 
sembra  suscettibile  d’infiammarsi  per  sé 
stesso,  ma  la  sua  natura  gelatinosa  e  la 
sensibilità  ottusa  che  gli  è  propria,  lo 
rendono  soggetto  a  qualche  degenerazio¬ 
ne  particolare,  in  ispecial  modo  ad  alcu¬ 
ni  tumori  rossastri,  duri,  omogenei,  che 
pajono  essere  per  1’  ordinario  il  risulta- 
mento  dell’  ipertrofìa  di  qualche  gan¬ 
glio.  Il  signor  Thierry,  figlio,  me  ne  fece 
vedere  uno  che  aveva  la  mole  d’ un  pie- 


ciolo  uovo  di  gallina  molto  allungato,  e 
che  occupava  la  regione  cervicale.  Forse 
il  signor  Berard  seniore  parlò  dello  stes¬ 
so  pezzo  nel  tomo  2.  della  Biblioteca  me¬ 
dica,  anno  1829.  Del  rimanente,  il  siste¬ 
ma  nervoso  gangliare  è  evidentemente 
quello  che  meno  s’adatta  alle  chirurgi¬ 
che  applicazioni. 

Nel  suo  complesso,  V  apparecchio  ner¬ 
voso  offre  quattro  gradazioni  ben  distin¬ 
te,  in  quanto  alle  sue  funzioni,  e  che 
s’ incontrano  spesso  nel  medesimo  organo. 
Prendiamo  1’  occhio  per  esempio  :  i  ner¬ 
vi  del  movimento  ne  ravvivano  i  muscoli, 
ed  i  filamenti  del  senso  vi  giungono  in 
qualche  numero;  esso  ne  riceve  altri  del 
sistema  vegetativo  per  presiedere  alle  sue 
funzioni  nutritive,  e  vi  si  trova  finalmen¬ 
te  un  nervo  ottico.  Si  comprende  quindi 
del  come  una  malattia  od  una  operazio¬ 
ne  possa  alterare  profondamente  la  sen¬ 
sibilità,  senza  turbare  minimamente  la 
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motilità  d’  una  parte,  non  più  che  la  sua 
nutrizione,  e  viceversa.  Un  uomo  può  es¬ 
sere  amaurotico  per  tutta  la  vita,  ed  il 
6UO  occhio  conservare  la  forma  e  le  al¬ 
tre  proprietà  anatomiche  dello  stato  na¬ 
turale.  Se  la  distruzione  dei  filamenti  del 
gran  simpatico  che  vengono  a  distribuir- 
visi  induce  la  cecità  e  perfino  1’  atrofia, 
essi  non  sono  meno  necessarii  alla  reti¬ 
na,  all’  iride,  ed  a  tutto  il  globo  oculare 
stesso,  di  quello  che  lo  sieno  all’  esisten¬ 
za  dell’individuo  considerato  in  massa. 
Facilissimo  inoltre  riuscirebbe  1’  appli¬ 
care  a  varie  altre  parti,  e  quasi  a  tut¬ 
to  il  corpo,  ciò  che  si  dice  dell’  occhio, 
e  dimostrare  dappertutto  la  specialità 
del  sistema  nervoso,  e  la  possibilità  d’al¬ 
terare  le  funzioni  di  ciascuna  delle  sue 
varietà  senza  nuocere  all’  esercizio  del¬ 
le  altre  ;  ma  sarà  meglio  che  vi  ritor¬ 
niamo  trattando  dell’  anatomia  per  re¬ 
gione. 


CAPITOLO  TU 

SCHELETRO. 


Composto  d’ ossi,  di  cartilagini,  di  le¬ 
gamenti  e  di  membrane  sinoviali,  lo  sche¬ 
letro,  eh’  è  la  parte  più  solida  del  cor¬ 
po,  serve  naturalmente  di  punto  d’ap¬ 
poggio  a  tutti  gli  altri  sistemi  organici, 
di  cui  occupa  d’altronde  il  centro,  e  de¬ 
termina  in  pari  tempo  le  forme  prin¬ 
cipali.  Le  sue  proprietà  fìsiche,  organi¬ 
che,  vitali,  esercitano  tale  influenza  sulle 
sue  malattie,  che  tutte  hanno  bisogno 
d’essere  studiate  colla  massima  attenzio¬ 
ne  dal  pratico,  prima  nella  continuità 
dei  suoi  differenti  pezzi,  e  poi  nelle  ar- 
colazioni. 


Articolo  I. 

Ossa  propriamente  dette . 

§.  I.  - —  Struttura . 

À.  La  trama  fondamentale  del  tessu¬ 
to  osseo  è  1’  elemento  cellulare,  ciò  che 
lo  rende  atto  a  contrarre  le  malattie  pro¬ 
prie  alle  altre  parti  dell’  organismo  ;  ma 
tale  elemento  v’  è  modificato  per  guisa 
da  ricevere  una  rilevante  proporzione  di 
sali  terrosi  da  una  parte,  e  da  separare 
dall’  altra  la  materia  grassa  conosciuta 
sotto  il  nome  di  midolla,  locchè  imprime 
a  tutte  le  sue  lesioni  quei  caratteri  che 
a  tutti  son  noti.  Nell’  età  giovanile,  la 
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secrezione  pinguedinosa  e  (Tetta  anelo  si  ap¬ 
pena,  prevale  la  tessitura  ossea,  c  solo 
siccome  vi  si  trova  in  pari  tempo  una 
gran  proporzione  di  gelatina,  le  ossa  so¬ 
no  tanto  meno  disposte  ad  infrangersi, 
c  tanto  più  facilmente  si  saldano,  acca¬ 
duta  che  sia  la  frattura,  quanto  più  gio¬ 
vine  è  l’ individuo.  Nella  vecchiezza  si 
osserva  tutto  il  contrario  ;  prevalendo  la 
sostanza  oleosa,  la  parte  puramente  os¬ 
sea  diminuisce  in  egual  proporzione.  Si 
sarebbe  indotti  quindi  a.  credere,  che  la 
ìuro  disposizione  alle  soluzioni  di  conti¬ 
nuità  andasse  diminuendo  coll’  inoltrare 
degli  anni  ;  ma  siccome  gli  ossi  perdono 
in  pari  tempo  la  loro  gelatina,  la  mate¬ 
ria  organica  fondamentale,  dopo  1'  età 
adulta  s’  accresce  la  loro  fragilità,  e  non 
la  cedevolezza.  L’  aumento  di  fosfato  cal¬ 
care  ammesso  nel  sistema  osseo  dei  vec¬ 
chi  da  quasi  tutti  gli  autori,  per  ispie- 
gare  la  frequenza  delle  loro  fratture,  non 
esiste  realmente;  l’olio  midollare  diviene 
sempreppiù  abbondante,  e  la  trama  cel- 
lulo-vascolare  s’  atrofizza  nello  stesso  tem¬ 
po,  ma  non  s’  accresce  la  quantità  asso¬ 
luta  di  materie  terrose. 

La  sostanza  ossea  presentasi  sotto  for¬ 
ma  di  fibra,  e  costituisce  il  tessuto  com¬ 
patto  dappertutto  ove  la  midolla  si  ri¬ 
scontra  appena.  Altrove  essa  mostrasi  sot¬ 
to  1’  apparenza  di  laminette,  di  fogliette 
o  di  filamenti  che,  riunendosi,  s’ incrocic¬ 
chiano  in  varia  maniera,  e  producono  il 
tessuto  reticolare  ed  il  tessuto  spugnoso. 
Poco  importa  che  la  rarificazione  del¬ 
la  sostanza  degli  ossi  sia  ì’  effetto  o  la 
causa  della  sovrabbondanza  della  midolla 
che  racchiudono  ,  rimane  sempre  vero 
che  quanto  più  questa  è  distinta,  tanto 
più  facilmente  questi  si  rompono,  s’  in¬ 
frangono,  e  viceversa.  Dopo  l’età  critica, 
questa  rarificazione  e  la  prevalenza  del 
sugo  midollare  sono  per  tal  modo  rile¬ 
vanti  nelle  donne,  che  la  stessa  porzione 
inedia  dei  loro  ossi  lunghi  sembra  can¬ 
giarsi  in  tessuto  spugnoso,  e  si  può  in¬ 
frangerla  e  romperla  con  facilità  vera¬ 
mente  meravigliosa.  M’  accadde  spesso  nei 
nostri  anfiteatri,  di  tagliare  senza  stento, 


collo  scalpello,  le  estremità  articolari  del 
femore,  della  tibia,  dell’omero,  il  corpo 
delle  vertebre,  le  ossa  del  tarso  di  code¬ 
sti  soggetti,  benché  il  loro  scheletro  non 
avesse  offerto  giammai  la  più  lieve  appa¬ 
renza  di  lesione.  Questo  d’  altronde  è 
uno  stato  estremamente  frequente,  de¬ 
gno  di  fermare  1’  attenzione,  che  richie¬ 
de  nuove  indagini,  e  che  diminuisce  mol¬ 
tissimo  il  meraviglioso  di  quelle  osser¬ 
vazioni  di  fratture  quasi  spontanee  di  cui 
parlano  parecchi  autori,  e  fra  gli  altri 
Saviard,  Richerand,  Larrey  e  Cruveilhier. 
Nell’  infanzia,  ed  in  certi  ossi,  massima- 
mente  i  sottili  ed  i  piani,  la  materia  è 
così  rara,  e  1’  elemento  gelatinoso  così 
abbondante,  che  le  fratture  imperfette, 
negate  da  tanti  pratici,  vi  si  riscontra¬ 
no  talora.  Il  cranio,  1’  omero,  il  femore, 
la  fìbola,  le  coste,  la  tibia,  ne  offriro¬ 
no  incontrastabili  esempii.  Ogni  gior¬ 
no  se  ne  produce  ,  aprendo  il  petto  , 
rompendo  le  coste  dei  cadaveri,  e  tutti 
gli  ossi  lunghi  sembrano  esserne  suscet¬ 
tibili.  Alla  stessa  disposizione  è  d’uopo 
riferire  la  possibilità  delle  fratture  in  di¬ 
rezione  longitudinale ,  da  molto  tempo 
ammessa  da  V.  D.  Wiell,  Duverney,  Hei- 
ster,  rigettate  con  forza  da  Giovanni  Lui¬ 
gi  Petit,  da  tutta  1’  antica  Accademia  di 
Chirurgia,  da  Boyer,  da  Richerand,  e  dal¬ 
la  maggior  parte  dei  moderni,  ma  che  gli 
esempii  riportati  da  Leveillè,  Haime,  I. 
Cloquet,  Avenel,  Campaignac,  Ripault, 
Dclestre,  non  permettono  più  di  rivoca¬ 
re  in  dubbio,  benché  parecchi  di  questi 
fatti  non  sieno  punto  più  conchiudenti 
di  quello  di  V.  D.  Wiell,  preceduto  dal¬ 
le  asserzioni  di  Vurzio. 

B.  Il  tessuto  celluloso  delle  ossa  assu¬ 
me  1’  apparenza  di  fibre  solidamente  uni¬ 
te  assieme  nella  loro  dialisi,  e  da  ciò  av¬ 
viene  che  le  schegge,  le  quali  se  ne  stac¬ 
cano  nelle  fratture  sono  quasi  sempre  in 
direzione  longitudinale,  mentre  che  verso 
la  loro  porzione  spugnosa  si  trovano  in 
tutte  le  direzioni.  È  questo  primo  abboz¬ 
zo  che,  ipertrofizzandosi,  induce  le  varie 
specie  d’  esostosi,  e  che  dissipandosi  ca- 
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giona  l’  atrofia  degli  ossi,  che  snaturan¬ 
dosi  eccita  la  rachitide  e  1’ ostcoinalacia, 
eh’ è  la  sede  della  carie,  e  che  supplisce 
ai  bisogni  della  loro  cicatrizzazione  dopo 
le  fratture  e  le  amputazioni.  La  porzione 
terrosa  che  vi  si  depone  è  per  sè  stessa 
totalmente  inerte,  c  non  ha  vita  che  per 
suo  mezzo  3  quindi  essa  aumenta  nelle 
stesse  proporzioni,  alle  differenti  età  del¬ 
la  vita,  ed  in  tutte  le  produzioni  pura¬ 
mente  ossee,  mentre  che  si  cangrena  e  si 
mortifica  subitochè  un’  alterazione  qua¬ 
lunque  viene  a  separamela,  come  scorge- 
si  nella  necrosi.  1  vasi  numerosi  ed  esi¬ 
lissimi  che  vi  si  recano,  essendo  dapper¬ 
tutto  a  contatto  della  materia  grezza,  ed 
inetti  al  minimo  movimento,  permettono 
al  sangue  di  fermarvisi  con  facilità  e  dare 
per  abbeveramento  al  tessuto  osseo  una  co¬ 
lorazione  rossa  molto  intensa  senza  positi¬ 
vamente  ammorbarlo.  I  cadaveri  dei  cole¬ 
rici  ne  offrirono  a  Parigi  molti  esempii 
nei  i832,  e  tutto  induce  a  credere  che 
le  ossa  degl’  individui  i  quali  usano  della 
robbia  divengano  rosse  nella  stessa  ma¬ 
niera.  D’  altronde,  siccome  i  vasi  trovan- 
si  quasi  nascosti  nella  sostanza  compatta, 
non  si  può  aspettarsi  di  rinvenire  code¬ 
sto  coloramento  fuorché  nelle  parti  spu¬ 
gnose.  Aderenti  nella  loro  estensione  ai 
tessuti  solidi  che  li  circondano,  essi  ten¬ 
dono  a  rimanere  aperti  quando  si  segò 
1’  osso  trasversalmente,  e  siccome  vi  ab¬ 
bondano  le  vene,  la  flebitide  al  pari  del 
riassorbimento  è  uno  degli  accidenti  che 
più  si  deve  temere  dopo  le  amputazioni 
nella  continuità,  e  tanto  maggiormente 
quanto  gli  ossi  segati  hanno  più  rilevan¬ 
te  volume  o  sono  meno  compatti.  Alcuni 
ossi,  quelli  del  cranio,  quelli  del  bacino, 
le  vertebre,  a  cagion  d’  esempio,  merita¬ 
no  soprattutto  attenzione  sotto  questo  ri¬ 
guardo,  pei  canali  venosi  che  li  percor¬ 
rono. 

1  ali  vasi  sono  di  tre  ordini:  alcuni 
traversano  il  periostio,  s’approfondano 
nel  tessuto  osseo,  e  vi  si  diramano  in  mo¬ 
do  che  la  loro  diminuzione  può  cagio¬ 
nare  un’  atrofia  parziale  o  generale,  ed 
il  loro  eccesso  d’  attività  un’  ipertrofia,  in 
VtU'KAü,  fase.  I. 


guisa  parimenti  che  la  loro  distruzione,  in 
un  punto  circoscritto  non  induce  neccs* 
sanamente  la  necrosi.  Altri  formano  una 
reticella  finissima  fra  il  periostio  e  1’  os¬ 
so,  di  cui  alimentano  principalmente  gl> 
strati  esterni  3  per  la  facilità  con  cui  si 
lacerano,  e  per  la  loro  dipendenza  dal 
periostio,  si  separano  da  codesta  mem¬ 
brana  per  la  minima  suppurazione  che 
sotto  ad  essi  sviluppisi,  e  divengono  pa¬ 
rimenti  una  delle  più  frequenti  cause  del¬ 
la  necrosi.  Il  callo  provvisorio  come  l’in¬ 
tende  Dupuytren,  come  1’  aveva  indicato 
già  Duhamel,  e  come  lo  descrisse  uno 
dei  primi  nella  sua  eccellente  tesi  AI.  Hai- 
me,  sembra  essere  totalmente  sottoposto 
alla  loro  influenza,  mentre  che  il  callo 
definitivo,  la  cicatrizzazione  cellulosa  del¬ 
le  estremità  infrante  si  riferisce  piuttosto 
ai  precedenti.  Per  la  stessa  ragione  il  la¬ 
vorìo  della  saldatura  delle  fratture  non 
si  rassomiglia  esattamente  in  tutti  gli  os¬ 
si:  Allorché  la  reticella  del  periostio  pre¬ 
vale,  come  nella  parte  media  delle  ossa 
lunghe  fornite  d’  un  largo  canale  midol¬ 
lare,  il  callo  provvisorio  presentasi  coi 
caratteri  annunziati  dagli  autori  poco  so¬ 
pra  menzionati.  Negli  ossi  spugnosi,  in 
cui  si  mostrano  più  distinti  i  vasi  di  pri¬ 
mo  ordine,  le  idee  di  Bordenave  e  di  Bi- 
cliat  trovano  al  contrario  la  loro  appli¬ 
cazione,  a  detrimento  di  quelle  di  Du¬ 
puytren.  Finalmente,  se  come  Al.  Gail¬ 
lard  ne  pubblicò  parecchi  esempii,  e  co¬ 
me  vidi  io  stesso  alla  fibola,  alla  tibia, 
al  raggio,  al  cubito,  la  viera  ammessa 
dalla  scuola  di  Dupu3'tren  manca  ordina¬ 
riamente  quando  la  coattazione  e  l’im¬ 
mobilità  dei  frammenti  sono  con  esattez¬ 
za  conservate,  ciò  avviene  perché  il  lavo¬ 
rìo  mantenuto  dal  parenchima  osseo  coi 
suoi  vasi  proprii  non  essendo  turbato, 
rende  inutile  quello  dei  vasi  superfiziali. 
Quelli  del  terzo  ordine  spettano  più  par¬ 
ticolarmente  alla  midolla:  un  ramo  prin¬ 
cipale  li  fornisce  e  li  riceve  3  essi  divi- 
donsi,  suddividonsi,  diramansi,  come  i  va¬ 
si  delle  parti  molli,  ma  danno  pochissimo 
alla  sostanza  stessa  dell’  osso,  orni’  é  che 
f  arteria  nutritizia  potrebbe  a  rigore  e*- 
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sere  sostituita  dai  vasi  di  seconda  ordir 
ne,  e  la  sezione  del  suo  tronco  non  de¬ 
termina  necessariamente  la  necrosi,  ben¬ 
ché  ne  risulti  un5  atrofìa  variamente  no¬ 
tevole  della  sostanza  pinguedinosa. 

I  filamenti  nervosi  che  Dumeril  crede 
avervi  seguiti  sono  talmente  rari  clic  si 
può  esentarsi  di  farli  entrare  come  fon¬ 
damentale  elemento  nella  tessitura  degli 
ossi.  L’  insensibilità  ben  conosciuta  dello 
scheletro,  la  quale  permette  di  romper¬ 
ne  i  differenti  pezzi  senza  cagionar  dolo¬ 
re,  costituisce  d’  altronde  una  prova  della 
loro  mancanza.  Le  proprietà  contrarie 
che  si  notano  nella  midolla,  nello  vege¬ 
tazioni  ossee,  e  nei  casi  di  malattie  degli 
ossi  in  generale,  derivano  probabilmente 
da  ciò  che  il  sistema  del  gran  simpatico, 
il  quale  confon  desi  dappertutto  colle  to¬ 
nache  vascolari,  acquista  allora  estremo 
sviluppo.  Noi  già  vedemmo,  inoltre,  che 
la  sensibilità  normale  e  patologica  non  è 
sempre  in  relazione  della  quantità  dei 
nervi  distribuiti  nei  tessuti.  Da  tale  di¬ 
sposizione  del  sistema  vascolare  e  nervo¬ 
so,  risulta  quindi:  i.°  che  la  necrosi,  sot¬ 
to  forma  di  sequestro  cilindrico,  frequen¬ 
tissima  alla  parte  media  delle  ossa,  non 
prolungasi  quasi  mai  fino  alle  loro  arti- 
colazioni,  c  che  dopo  Y  estrazione  della 
parte  morta,  la  riproduzione  che  si  os¬ 
serva  avviene  in  pari  tempo  dalle  due 
estremità  e  dalla  circonferenza  al  centro 
dell’  organo,  col  mezzo  della  reticella  de¬ 
gli  strati  esterni,  ordinariamente  conser¬ 
vati  "allora  in  quantità  tanto  più  rilevante 
quanto  maggiormente  si  si  avvicina  alle 
estremità  del  sequestro. 

2.0  Che  nelle  loro  porzioni  rigonfiale 
c  nelle  ossa  corte,  in  cui  la  prevalenza 
dei  vasi  concentrici  sulla  reticella  super- 
fiziale  non  è  dubbiosa,  la  necrosi  accade 
egualmente  bene  nella  spessezza  come  alla 
superfìcie,  e  codesto  malore  li  invade  più 
di  frequente  per  nocciuoli,  per  masse  cir¬ 
coscritte,  che  in  totalità. 

3.°  Che  l’ infiammazione,  la  suppura¬ 
zione,  la  trasformazione  tubercolosa  de¬ 
gli  ossi  incomincia  per  consueto  dalla 
profondità  dei  loro  tessuti,  d’  onde  1’  am¬ 


mollimento,  1’  intonico  purulento  delle 
celluzzc,  i  piccioli  ascessi,  le  concrezioni 
cacciose,  che  si  riscontrano  nei  dintorni 
di  certi  tumori  bianchi  e  negli  individui 
scrofolosi,  tubercolosi,  od  afflitti  dalla 
malattia  di  Pott,  i  frammenti  di  necrosi 
separati  dal  lavorìo  infiammatorio,  talora 
bagnati  dalla  marcia,  e  le  cavità  rugose, 
rossastre,  vascolari  che  li  racchiudono  in 
mezzo  d’  un  capo  articolare  o  d;  un  osso 
spugnoso  qualunque. 

4’°  Che  negli  ossi  piani  e  negli  ossi  lun¬ 
ghi  P  infiammazione  e  la  secrezione  pu¬ 
rulenta  incominciano  quasi  sempre  dal¬ 
l’esterno,  in  modo  da  lasciarvi  i  loro 
numerosi  prodotti,  e  dilatarsi  molto  più 
in  larghezza  od  in  lunghezza  che  in  pro¬ 
fondità. 

5.°  Che  Y  infiammazione  e  la  suppura¬ 
zione  degli  ossi  possono  accadere,  come 
osserva  Monod,  nella  loro  parte  compat¬ 
ta,  per  semplice  allontanamento  delle  fi¬ 
bre,  e  senza  anticipato  ammollimento, 
poiché  è  possibile  che  fino  a  quella  si¬ 
tuazione  i  loro  elementi  terrosi  non  ab¬ 
biamo  sofferto  notevole  alterazione. 

G.°  Che  la  cangrena  o  la  necrosi  delle 
laminette  superficiali  d’  un  osso  può  es¬ 
sere  susseguita  dalla  sfaldatura  pura  e  sem¬ 
plice  degli  strati  mortificati,  allorché  la 
loro  estensione  non  è  considerevole,  per 
Ja  ragione  che  in  tal  circostanza,  i  vasi 
propri!  del  tessuto  dell’  organo,  dapper¬ 
tutto  abboccati  gli  uni  agli  altri,  si  ra- 
refanno  ben  presto  al  di  sotto  per  com¬ 
piere  le  funzioni  della  parte  distrutta 
della  reticella  esterna. 

y.Q  Che  qualunque  infiammazione,  acu¬ 
ta  o  cronica,  ma  circoscritta,  d’  un  osso, 
determina  prontamente  un’  ipertrofia  in 
vario  modo  estesa  nei  dintorni,  ipertro¬ 
fìa  che  si  può  paragonare  all’  indurimen¬ 
to  del  tessuto  cellulare  che  si  scorge  ma¬ 
nifestarsi  alla  circonferenza  dei  centri  flo- 
gosati  delle  parti  molli  3  i  vasi  profondi 
sono  parimenti  la  causa  di  tal  lavorìo, 
di  questo  eccesso  di  nutrizione,  che  non 
si  deve  confondere  con  quell’  operazione 
analoga  degli  strati  nutriti  dalla  reticella 
esterna,  allorché  la  malattia  accade  dal- 
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r  infuori  all’  indentro,  ma  che  spesso  si 
riunisce  con  questa  durante  la  saldatura 
delle  fratture. 

8.°  Finalmente,  che  la  riproduzione  de¬ 
gli  ossi  e  le  loro  vegetazioni  si  spiegano 
meglio  per  1’  espansione  del  loro  paren¬ 
chima  di  quello  che  per  l’azione  del  pe¬ 
riostio,  e  che  le  ossa  piane,  sottili,  la  cui 
reticella  esterna  è  abbondantissima,  in 
confronto  dei  vasi  profondi,  vi  sono,  co¬ 
me  fece  già  notare  M.  Ilaime  adottando 
F  idea  del  dottore  Blaise,  molto  meno  fa¬ 
vorevoli  delle  ossa  lunghe  guernite  d  e- 
stremità  spugnose. 

G  .  La  sostanza  midollare  non  manca  pa¬ 
rimenti  d’  avere  molta  importanza.  La  tes¬ 
situra  delicata  e  la  somma  vitalità  di  cui 
gode,  la  espongono  molto  più  della  tra¬ 
ma  fondamentale  delle  ossa  stesse  alle 
malattie  da  cui  può  essere  interessato  il 
complesso  dello  scheletro.  Il  tenue  nu¬ 
mero  di  vasi  che  vi  si  recano,  e  la  loro 
estrema  tenuità,  la  sua  mollezza  o  la  scar¬ 
sezza  del  tessuto  cellulare  che  contiene, 
fanno  si  che  F  infiammazione  di  rado  vi 
si  palesi  cogli  stessi  caratteri  degli  al¬ 
tri  sistemi  organici;  eh’ essa  ne  cagioni 
quasi  subito  1’  indurimento,  quando  è  leg¬ 
gera,  o  lo  scioglimento ,  quando  è  molto 
acuta;  che  la  suppurazione  si  mostri  più  di 
frequente  bigiccia,  oleosa,  fluidissima,  e 
non  trovisi  quasi  mai  riunita  in  raccolte, 
in  ascessi.  Tuttavia  siccome  la  sostanza  mi¬ 
dollare  è  circondata  da  una  tela  sottile, 
diradata  in  reticella  internamente  ,  le  fieni- 
masie  ne  percorrono  rapidamente  molta 
estensione,  una  volta  che  1’  abbiano  inva¬ 
sa.  Anche  questo  è  uno  dei  pericoli  del- 
1’  amputazione  nella  continuità  degli  ossi 
lunghi  forniti  di  canal  midollare.  Tanto 
più  abbondante  quanto  le  vene  sono  più 
voluminose  c  molteplici,  essa  non  è  ba¬ 
gnata  mai  dalla  marcia,  o  stà  in  mezzo  ai 
fluidi  eterogenei,  senza  esporre  alla  flebi- 
tide  ed  al  riassorbimento,  che  sembrano 
a  Monod  non  altrimenti  effettuarsi  nel 
sistema  osseo  in  generale. 

Ciò  basta  perchè  il  chirurgo  eviti,  quan¬ 
to  è  possibile,  di  mettere  la  midolla  a 


contatto  di  materie  alterate,  ed  anche 
di  lasciarla  esposta  all’  aria  dopo  le  am¬ 
putazioni,  e  perchè  sia  molto  guardingo 
ogni  qualvolta  che  fu  costretto  di  lace¬ 
rarla,  nella  parte  media,  o  nei  rigonfia¬ 
menti  spugnosi  delle  ossa  lunghe.  11  suo 
contatto  colle  pareti  ossee,  e  1’  unione 
dei  suoi  vasi  con  quelli  del  parenchima, 
sono  inoltre  la  causa  che  la  sua  infiam¬ 
mazione  o  la  distruzione  inducano,  quasi 
inevitabilmente,  la  necrosi  e  la  formazio¬ 
ne  d’  un  sequestro  che  di  frequente  com¬ 
prende  tutta  la  spessezza  della  dialisi 
ossea.  Quasi  fluida  nello  stato  naturale, 
e  facendo  d’altronde  parte  della  trama 
organica  generale  degli  ossi,  essa  deve  sof¬ 
frire  i  maggiori  cangiamenti,  od  almeno 
le  prime  mutazioni,  in  parecchie  malattie 
dello  scheletro.  Essendo  separata  dal  pa¬ 
renchima  propriamente  detto,  non  può 
mancare  d’alterarsi  subitochè  questo  ten¬ 
de  ad  ammorbarsi  profondamente;  se  que¬ 
sto  s’  ammollisce  puramente  e  semplice- 
niente,  essa  cangiasi  in  una  sostanza  ros¬ 
sastra  analoga  alla  feccia  del  vino.  Nella 
rachitide,  essa  confandosi  in  certa  guisa 
col  tessuto  osseo,  ed  il  tutto  finisce  col 
formare  una  sola  massa  spugnosa  sparsa 
di  fiocchi  e  di  nocciuoli  gelatinosi.  Nelle 
fratture,  essa  incomincia  colf  indurirsi  e 
chiudere  il  canal  midollare,  come  per  rista¬ 
bilire  la  continuità  dei  suoi  vasi  con  quel¬ 
li  del  periostio,  col  mezzo  della  massa 
concrescibile  che  si  depone  fra  i  fram¬ 
menti.  Finalmente,  essendo  racchiusa  in 
un  canale  solido  e  non  estendibile,  non 
si  deve  stupire  che  la  sua  ipertrofia,  le 
sue  fungosità,  1’  osteosteatoma,  e  1’  ostco- 
sarcoma  medesimo,  di  cui  essa  costituisce 
spesso  il  punto  di  partenza,  che  la  spina 
ventosa  la  quale  ne  deriva  quasi  costan¬ 
temente,  sieno  accompagnate  da  così  atro¬ 
ci  dolori. 

». 

Periostio. 

Benché  di  natura  fibrosa,  il  periostio, 

da  cui  tutti  gli  ossi  trovansi  estornameu- 

/. 

te  ricoperti,  molto  differisce  dai  lèndini 
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c  dalle  aponeurosi.  Avvicinandosi  al  tes¬ 
suto  cellulare  per  la  cedevolezza,  ed  alle 
membrane  mucose  per  la  vascolarità,  è 
molto  sottoposto  ad  infiammarsi,  a  sup¬ 
purare,  ad  ispessirsi,  a  soffrire  varie  tras¬ 
formazioni,  La  sua  aderenza  agli  ossi, 
benché  piuttosto  intima,  accadendo  per 
mezzo  del  tessuto  cellulare  lamelloso  e 
fine  che  attraversa  od  in  cui  serpeggiano 
i  vasi  del  tessuto  osseo,  svanisce  assai  fa¬ 
cilmente  sotto  l’ influenza  dell'  infiamma¬ 
zione.  Collocata  fra  due  superficie  solide, 
il  periostio  all’  infuori,  ed  il  corpo  del- 
1’  osso  all’  indentro,  questa  infiammazione 
è  quasi  sempre  diffusa,  e  tende  continua- 
mente  a  dilatarsi,  come  al  di  sotto  della 
pelle  ed  alla  superficie  profonda  delle 
aponeurosi.  Quando  essa  diviene  purulen¬ 
ta,  riesce  adunque  semplicissimo  che  il 
periostio  se  ne  separi,  e  rimangano  allo 
scoperto  le  ossa.  La  rottura  della  reti¬ 
cella  vascolare  superficiale  e  dei  capillari 
che  penetrano  direttamente  il  tessuto  os¬ 
seo,  essendo  una  conseguenza  inevitabile 
di  codesto  lavorìo,  non  sorprende  mini¬ 
mamente  la  necrosi  che  ne  risulta.  È  per 
tal  modo  eh’ essa  accade  nelle  amputazio¬ 
ni,  nelle  fratture  ed  in  quasi  tutti  i  casi 
indotti  da  esterne  lesioni;  d’  onde  il  pre¬ 
cetto  di  lacerare  e  staccare  il  periostio 
meno  eh’ è  possibile,  nelle  operazioni  che 
si  praticano  in  vicinanza  degli  ossi,  o  so¬ 
pra  gli  ossi,  e  d’  evitarne  a  qualunque  co¬ 
sto  l’ infiammazione  profonda.  Tuttavia 
le  sue  aderenze  godono  d’  una  certa 
forza,  e  la  sua  vitalità  essendo  distintis¬ 
sima,  1’  infiammazione,  conseguenza  del 
la  rottura,  non  ne  produce  sempre  la 
separazione,  e  si  circoscrive  talvolta,  spe¬ 
cialmente  quando  le  parti  rimangono  difese 
dal  contatto  dell’aria.  Nelle  fratture,  per  via 
d’  esempio,  la  sua  continuità  si  ristabili¬ 
sce  per  1’  ordinario  con  molta  prestezza, 
se  non  v’  ha  decomposizione,  oppure  es¬ 
so  addensasi  in  cercine  sull’  estremità  di 
ciascun  frammento,  per  confondersi  colle 
materie  plastiche  frapposte,  e  costituire 
il  callo  provvisorio,  nello  stesso  modo 
che  lo  si  scorge  arrossare,  ipertrofizzarsi, 
senza  abbandonare  la  superficie  dell  osso. 


nel  fondo  del  moncherino  di  molti  am¬ 
putati.  La  sua  spessezza  naturale  è  in  ra¬ 
gione  diretta  della  densità  degli  organi 
che  circonda,  e  la  sua  attitudine  a  stac¬ 
carsi  in  ragione  inversa  dèlia  loro  poro¬ 
sità.  Siccome,  d’altra  parte,  la  reticella 
vascolare  sottoposta  è  tanto  più  abbon¬ 
dante  quanto  questa  membrana  ha  mag¬ 
giore  spessezza,  e  tanto  meno  evidente 
quanto  tssa  è  più  irregolare,  meno  con¬ 
sistente,  più  sottile,  le  sue  ferite  non  de¬ 
vono  esporre  sempre  agli  stessi  pericoli 
in  tutte  le  parti  dello  scheletro.  Facil¬ 
mente  susseguita  da  denudazione  e  da 
necrosi  sulla  diafìsi  degli  ossi  lunghi  e 
degli  ossi  piani,  essa  di  rado  produrreb¬ 
be  questi  fenomeni  sulla  parte  spugno¬ 
sa  dei  primi,  e  sugli  ossi  corti  in  gene¬ 
rale.  Per  effetto  della  sua  crassizie  e  va¬ 
scolarità  all'intorno  degli  ossi  lunghi,  es¬ 
sa  frequentemente  riesce  di  somma  im¬ 
portanza  dopo  le  loro  fratture,  mentre 
che  la  sua  secchezza  ne  rende  il  soc¬ 
corso  assolutamente  secondario  in  tal  cir¬ 
costanza  nelle  ossa  spugnose  ;  ma  però 
la  rarefazione,  il  numero  ed  il  volume 
dei  vasi  proprii . cb  queste  ultime,  permet¬ 
tono  al  parenchima  di  supplirvi,  mentre 
che  negli  altri  la  prevalenza  della  reti¬ 
cella  superficiale  sui  vasi  proprii,  ne  ren¬ 
derebbe  difficile  la  cicatrizzazione  senza 
che  vi  entrasse  il  periostio.  Siccome  i  due 
ordini  di  vasi  che  spettano  al  sistema 
osseo,  penetrandolo  per  la  sua  periferia, 
attraversano  soltanto  il  periostio  senza  di¬ 
ramarsi  nella  sua  spessezza,  la  riprodu¬ 
zione  delle  ossa  necrosale  non  effettuasi 
a  danno  di  codesto  involucro,  ma  bensì 
per  effètto  della  reticella  vascolare  che 
serpeggia  al  di  sotto.  Lo  stesso  devesi 
dire  delle  gomme,  delle  periostosi,  di  al¬ 
cuni  tumori  cistici,  fibrosi,  colloidi,  scir¬ 
rosi,  e  d5  altra  specie,  che  sembrano  im¬ 
piantati  negli  ossi,  benché  il  periostio  ne 
tappezzi  la  superficie,  e  dell’  osteosarcoma 
che  procede  dall’ infuori  all’  indentro. 

Colla  sua  superficie  esterna,  il  perio¬ 
stio  confondendosi  ai  tendini,  all’ aponeu¬ 
rosi  d  inserzione,  ai  legamenti  ed  alle 
fibre  di  varii  muscoli,  ha  più  complicate 


aderenze  e  relazioni  meno  regolari  che 
colla  superficie  interna.  Il  tessuto  cellu¬ 
lare  molle  e  lamelloso  che  la  fodera, 
nelf  intervallo  dei  tessuti  carnosi  e  da 
per  tutto  ove  questi  non  sono  applicati 
contro  di  quelle,  come  si  nota  in  certe 
regioni  del  femore,  del  raggio,  del  cubi¬ 
to,  è  causa  eh’  essa  s’ infiammi  e  suppuri 
facilmente,  che  le  sue  malattie  dilatinsi 
prontamente  in  superficie,  e  che  spesso 
ne  risultino  vasti  ascessi.  Confusa  sopra 
infiniti  punti,  fra  gli  altri,  all  intorno  del 
ginocchio,  ed  all’ innanzi  della  tibia,  col¬ 
lo  strato  sottocutaneo,  essa  suggerisce 
soltanto  quelle  osservazioni  chirurgiche 
che  si  riferiscono  alle  aderenze  più  vali¬ 
de  che  queste  parti  contraggono  col  der¬ 
ma,  alla  densità  maggiore,  ed  alla  forma 
filamentosa  che  presenta  generalmente  il 
tessuto  cellulare  che  separa  tale  strato 
dal!’  integumento  cutaneo.  Inoltre,  la  sua 
continuità  cogli  altri  tessuti  la  rende 
inetta  a  contrarre  le  infiammazioni,  diffu¬ 
se,  a  suppurare,  a  servire  di  centro  agli 
ascessi  profondi,  ma  la  espone  maggior¬ 
mente  alle  stirature,  alle  rotture,  ed  a 
staccarsi  dagli  ossi  sottoposti.  Perciò  av¬ 
viene  che  dopo  un’  amputazione,  1’  in¬ 
fiammazione  e  la  marcia  dilatinsi  piutto¬ 
sto  fra  il  periostio  e  l’osso  quando  1’  in¬ 
serzione  dei  muscoli  discende  fino  all’  e- 
stremità  del  moncone,  mentre  che  il  male 
corre  a  preferenza  fra  il  periostio  ed  i 
muscoli,  quando  la  sua  superficie  esterna 
è  libera.  Ne  risulta  naturalmente  che, 
sotto  codesto  riguardo,  le  amputazioni 
riescono  altrettanto  più  pericolose  quan¬ 
to  più  intima  è  l’ aderenza  dei  muscoli 
all’  intorno  del  punto  ove  si  praticano 
tali  operazioni,  ma  siccome  gli  ostacoli 
all’  estensione  della  flemmasia  aumentano 
nella  stessa  proporzione,  il  chirurgo  non 
deve  esagerarsi  1’  importanza  di  questa 
particolarità.  Essendo  utile  alla  vitalità 
delle  ossa  per  la  sua  superficie  profonda 
soltanto,  il  periostio  si  può  infiammare 
e  suppurare  esternamente  senza  compro¬ 
mettere  punto  le  proprietà  naturali  degli 
organi.  In  questo  senso  parimenti  esso 
compie  iu  loro  riguardo  l’ uffizio  delle 
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aponeurosi,  relativamente  alle  varie  alte¬ 
razioni  dello  strato  sottocutaneo.  Adden¬ 
sandosi,  esso  le  protegge  sempreppiù,  e 
diviene  in  tal  modo  una  potente  barrie¬ 
ra  contro  la  necrosi.  Tuttavia  ì  suoi  vasi 
essendo  continui  a  quelli  che  servono  al¬ 
la  nutrizione  degli  ossi,  accade  talora 
che  l’ infiammazione  della  superfìcie  ester¬ 
na  invada  l’ interna,  e  che  una  malattia, 
la  quale  in  principio  non  lo  interessa, 
finisca  coll’  indurre  P  alterazione  dello 
scheletro  situato  al  di  sotto* 

§.  IH. 

Disposizioni  esterne  delle  ossa. 

Benché  dappertutto  circondate  da  par¬ 
ti  molli,  le  ossa  sono  disposte  in  modo 
che  alcune  meritano  la  denominazione  di 
superfiziali  ed  altre  di  profonde.  Essendo 
protette  dai  soli  integumenti ,  le  prime 
trovansi  per  questa  ragione  molto  più  e- 
sposte  delle  seconde  all’azione  delle  ester¬ 
ne  lesioni,  e  forse  in  altro  non  si  deve 
cercare  la  predilezione  che  loro  accordano 
le  esostosi  veneree.  Ne  risulta  almeno  che 
le  fratture  per  causa  diretta,  che  le  loro 
lesioni  d’  ogni  specie,  devono  essere  in¬ 
comparabilmente  più  frequenti  che  nelle 
ossa  profonde.  Oltre  che  sono  atte  come 
le  altre  a  ricevere  i  germi  di  tutte  le 
malattie  per  causa  interna,  trovano  nel¬ 
le  loro  relazioni  coll’  esterno  una  ca¬ 
gione  determinante  perpetua  di  queste 
stesse  lesioni.  Forse  anche  la  pressione 
che  i  fascetti  carnosi  esercitano  sulla  lo¬ 
ro  superficie  muscolare  concorre  a  riget¬ 
tare  la  carie,  le  esostosi  sulle  regioni  sot¬ 
tocutanee  ,  e  ne  preservano  sino  ad  un 
certo  segno  le  ossa  profonde.  Comprese 
sopra  due  delle  loro  faccie  almeno  dagli 
strali  muscolari,  codeste  ossa  sono  tutte 
in  vario  modo  appianate,  e  si  accostano 
in  generale  alla  forma  del  prisma.  Per¬ 
ciò  nelle  fratture  esse  decompongonsi  as¬ 
sai  poco  secondo  la  lunghezza,  e  gli  an¬ 
goli  di  ciascun  frammento  ne  difficultano 
talora  molto  la  coattazione.  D’  altronde , 
essendo  in  vario  grado  incurvate  dal  lato 
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della  polle.,  la  loro  frattura  per  causa  in¬ 
diretta  comincia  quasi  sempre  da  tale  su¬ 
perfìcie,  tanto  più  clic  i  muscoli,  i  quali 
ne  guerniscono  le  regioni  piane  o  con¬ 
cave,  operano  naluralmente  nella  mede¬ 
sima  direzione ,  quando  si  contraggono. 

Più  solidamente  circondate,  come  tap¬ 
pezzate  da  muscoli  ,  le  ossa  profonde 
di  rado  si  rompono  sotto  F  influenza 
di  cause  dirette,  ma  i  loro  usi  relati¬ 
vi  al  sostentamento  ed  alla  locomozione 
essendo  d’  altronde  analoghi  a  quelli  del¬ 
le  ossa  superficiali,  esse  devono  rompersi 
nella  stessa  maniera  per  effetto  dei  con- 
trocolpi.  L’  incurvatura  clic  offrono  qua¬ 
si  tutte ,  e  che  riempiono  dense  masse 
carnose,  fa  sì  che  la  soluzione  di  conti¬ 
nuità  incominci  sempre  nell’  opposta  di¬ 
rezione  in  questa  guisa  di  fratture.  Quanto 
più  F  incurvatura  è  distinta,  tanto  mag¬ 
giore  azione  i  fascetti  muscolari,  che  ne 
costituiscono  allora  come  la  corda,  han¬ 
no  sulle  ossa,  ne  fanno  cedere  più  facil¬ 
mente  la  parte  media ,  e  le  infrangono 
quando  violentemente  ne  stirano  le  c- 
stremità.  Le  fratture  spontanee  non  pos¬ 
sono  accadere  altrimenti ,  e  quando  esse 
effettuatisi  in  una  qualunque  maniera,  ta¬ 
le  disposizione  dei  muscoli  s’  unisce  alla 
causa  fratturante  ,  se  è  indiretta,  per 
portare  1’  estremità  dei  frammenti  nella 
direzione  della  convessità  dell’  organo 
rotto. 

La  massa  assoluta  del  tessuto  osseo 
è  quasi  la  stessa  in  tutta  F  estensione  di 
un  osso  lungo ,  ma  il  sommo  avvicina¬ 
mento  delle  fibre  nella  sua  parte  media 
ne  diminuisce  a  sufficienza  il  volume  per 
indurre  a  credere  che,  premute  dalle  lo¬ 
ro  due  estremità,  le  ossa  si  romperanno 
nei  dintorni  di  questo  punto.  11  moto 
comunicato  all’  osso  da  questo  genere 
di  pressione,  in  pari  modo  che  lo  sforzo 
esercitato  dai  muscoli,  raffigura  in  tal 
caso  due  potenze  che ,  andando  incontro 
Furia  dell’altra,  s’urtano  naturalmente 
nel  momento  in  enfi  tendono  ad  incro¬ 
cicchiarsi,  a  perdersi  od  a  cangiar  di¬ 
rezione,  vale  a  dire,  nella  direzione  in 
cui  F  osso  è  più  convesso ,  se  qualche 


altro  punto  non  divenne  più  debole  ,  in 
conseguenza  di  particolari  circostanze. 

La  forma  delle  ossa  corte ,  la  loro  di¬ 
mensione,  quasi  eguale  in  tutte  le  direzio¬ 
ni,  le  difendono  dalle  fratture  per  contro- 
colpo,  e  solo  devesi  notare  che  parecchie 
di  queste,  la  rotella,  il  calcagno  per  via 
d’esempio,  essendo  totalmente  soggette  ai 
tendini  che  vi  s’inseriscono,  cedono  con 
eguale  frequenza  all’  azione  muscolare  ed 
agli  urti  diretti.. 

Molte  ossa  sono  incavate  da  solchi  per¬ 
corsi  da  vasi,  e  che  potrebbero  credersi 
fessure,  se  la  mente  non  ne  fosse  avvertita. 
La  presenza  di  vene  varicose  ,  di  rigon¬ 
fiamenti  venosi,  determinano  talvolta  alla 
superficie  cutanea  delle  ossa  più  super- 
fìziali,  canaletti  e  scavi  atti  ad  ingannare 
parimenti,  ed  a  far  supporre  lesioni  che 
realmente  non  esistono,  se  il  pratico  non 
conoscesse  tale  particolarità.  Le  loro  re¬ 
lazioni  colle  arterie  fanno  sì  che  le  varie 
aneurisme  le  logorino,  le  distruggano  in¬ 
sensibilmente  per  la  pressione  che  vi  e- 
sercitano  ,  la  quale  ne  determina  F  assor¬ 
bimento  interstiziale ,  costringendo  i  loro 
elementi  a  reagire  gli  uni  sugli  altri. 
Quindi  si  deve  temere,  quando  F  aneuri¬ 
sma  dura  da  lungo  tempo,  è  volumi¬ 
noso  ed  occupa  un’  arteria  molto  vicina 
alle  ossa ,  di  scorgere  F  alterazione  di 
queste  ultime  impedire  la  buona  riuscita 
dell’operazione,  e  lasciare  la  sola  risorsa 
dell’  amputazione  dell’  arto. 

Le  prominenze ,  gli  scavamenti ,  merita¬ 
no  parimenti  attenzione  nelle  ossa,  perché 
infatti  dalla  disanima  delle  loro  disugua¬ 
glianze  si  riconoscono  le  soluzioni  di  con¬ 
tinuità,  e  gli  slogamenti.  La  loro  posizio¬ 
ne  essendo  determinata  ,  basta  esaminare 
sopra  due  arti  simili  lo  spazio  che  sepa¬ 
ra  due  prominenze  ossee  scelte  a  tale 
scopo,  per  acquistare  la  certezza  matema¬ 
tica  che  la  parte  sia  o  no  accorciata. 
Queste  sono  le  migliori  guide  che  seguir 
si  possano  per  penetrare  nelle  articolazio¬ 
ni.  Essendo  sempre  manifeste  all’esterno 
servono  in  certa  guisa  da  bastoni  di  li¬ 
vello ,  e  diriggono  spesso  il  coltello  del 
chirurgo  nelle  altre  operazioni.  M.  Riche- 


rami  già  da  molto  tempo  dimostrò  di 
qual  vantaggio  possano  riuscire  nell’allac¬ 
ciatura  delle  arterie,  permettendo  col 
mezzo  di  linee  tracciate  da  un  punto  al- 
T  altro,  di  determinare  esattamente  il 
tragitto  del  vaso  che  si  vuole  scoprire. 

È  col  loro  mezzo  finalmente  che  si  giun¬ 
ge  a  conoscere  la  buona  o  mala  confi¬ 
gurazione  delle  cavità  splacniche  ed  a 
diagnosticare  lo  stato  dei  visceri  contea 
n  u  ti . 

Separate  dalle  ossa  da  cui  dipendono 
per  uno  strato  variamente  denso  di  car¬ 
tilagine,  quasi  tutte  queste  sporgenze,  co¬ 
stituite  in  principio  da  nocciuoli  distinti, 
per  molto  tempo  staccansi  facilmente  nel- 
Y  età  giovanile,  e  sf  trovano  quindi  as¬ 
sai  esposte  alle  fratture.  La  poca  consi¬ 
stenza  che  presentano  allora,  è  causa  inol¬ 
tre  che  spesso  si  possano  tagliare  col 
coltello,  e  che  se  si  creda  utile  di  toglier¬ 
lo  ,  vi  si  riesca  agevolmente  senza  B  uso 
della  sega. 

§.  IV. 

Cartilagini  di  continuità. 

Le  cartilagini,  che  hanno  un’  esistenza 
temporanea  nelle  epifisi,  rimangono  per¬ 
manenti  per  compiere  un  certo  numero 
d’ ossi  e  qualche  organo  speciale,  come 
si  scorge  alle  coste  in  particolare.  La  som¬ 
ma  elasticità,  la  cedevolezza  di  cui  godono, 
permettendo  loro  di  piegarsi  sotto  gli  sfor¬ 
zi,  spiegano  perchè  le  fratture  vi  riescano 
così  rare,  paragonandole  a  quelle  degli 
ossi.  Quasi  intieramente  costituite  da  ge¬ 
latina  e  da  sostanza  terrosa,  non  conte¬ 
nendo  midolla,  nè  arterie,  nè  vene  che 
si  possano  dimostrare,  non  sono  sottopo¬ 
ste  a  malattie  organiche,  non  s’  infiam¬ 
mano  nc  suppurano,  e  non  vi  si  osserva¬ 
no  tubercoli,  nc  scirri,  nè  cancheri.  Le 
le  loro  fratture  non  saldansi  mai  diret¬ 
tamente,  quando  almeno  non  si  ossifichi¬ 
no  accidentalmente.  Lotte  che  sieno,  il 
periostio  che  le  ricopre  come  le  ossa,  c 
che  assume  la  denominazione  di  pevicon - 
drio}  si  gonfia  in  vicinanza  della  rottura, 


c  per  la  sua  combinazione  collo  strava- 
samento  di  materia  organizzabile,  induce 
la  produzione  d’  una  viera  analoga  a  quel¬ 
la  che  costituisce  il  callo  provvisorio  nel¬ 
la  teorica  di  Dupuytren,  e  che  persiste 
indefinitamente  sotto  questa  forma.  Tali 
caratteri  rendono,  per  la  stessa  ragione, 
lo  studio  delle  cartilagini  assai  poco  im¬ 
portante  pel  chirurgo,  e  ne  faranno  sem¬ 
pre  un  elemento  molto  secondario  nello 
scheletro. 

Articolo  IL 

Articolazioni. 

A.  Le  giunture  che  accadono  per  scin- 
dilesi ,  come  quella  del  vomere  colla  cre¬ 
sta  dello  sfenoide,  non  avendo  bisogno 
di  cartilagini,  nè  di  legamenti  o  di  mem¬ 
brana  sinoviale,  per  mantenersi,  non  so¬ 
no  sottoposte  a  malattie,  non  si  prestano 
ad  alcuna  operazione  particolare,  c  non 
permettono  gli  slogamenti.  Il  loro  unico 
scopo  sembra  consistere  nel  decomporre  il 
movimento,  e  difendere  gli  organi  vicini 
dalle  commozioni. 

B.  Le  articolazioni  per  goiifosi  o  per 
inchiodamento,  offrono  maggiori  complica¬ 
zioni.  Tappezzate  da  periostio  vascolare 
ed  irritabile,  s’ infiammano  e  suppurano 
facilmente,  d’  onde  uno  scuotimento  tal¬ 
volta  irrimediabile  dei  piccioli  corpi  che 
racchiudono.  La  vitalità  di  codesto  pe¬ 
riostio  è  d’  altra  parte  la  causa  che  un 
dente  meccanicamente  spostato  possa  ri¬ 
cuperare  in  gran  parte  la  solidità,  se  ven¬ 
ga  immediatamente  rimesso  e  fermalo  nel- 
1’  alveolo.  Estremamente  duri,  percorsi  da 
una  cavità  più  larga  dell’  apertura  da  cui 
è  forato  Y  apice  della  loro  radice,  e  che 
è  riempiuto  da  una  polpa  vascolare  ner¬ 
vosa  e  cellulare,  i  piccioli  coni  che  s’  uni¬ 
scono  in  tal  guisa  rendono  tutte  le  flem- 
inasie  del  loro  interno  eccessivamente  do¬ 
lo  rose.  Il  pcdicciuolo  vivente  clic  li  pe¬ 
netra  attraversando  il  tessuto  dell’  osso 
che  li  sopporta,  si  concepisce  del  come 
la  loro  suppurazione  possa  indurne  la  ca- 


rie  o  la  necrosi,  e  cagionare  fistole  e  gra¬ 
vi  alterazioni  in  tutte  le  parti  vicine.  Es¬ 
sendo  semplicemente  impiantati,  senza 
trovarsi  sostenuti  per  1’  altra  estremità, 
gli  ossi  articolati  per  goufosi  non  hanno 
realmente  fermezza  se  non  per  la  loro 
intima  unione  colle  parti  molli.  Quindi 
si  notano  cedere  e  lasciarsi  estrudere  gra¬ 
datamente  in  proporzione  che  siffatta  unio¬ 
ne  diventa  meno  solida,  in  conseguenza 
di  malattie,  e  della  tendenza  dell’  alveolo 
a  riempirsi  dal  F  apice  verso  la  base,  co¬ 
me  accade  nel  declinare  della  vita. 

C  Le  anfìartroji ,  molto  più  estese , 
formauo  un  genere  di  maggiore  impor¬ 
tanza  in  chirurgia.  La  fibrocartilagine  che 
le  caratterizza,  si  confonde  in  tal  modo 
colle  superficie  ossee  che  le  loro  lussa¬ 
zioni  riescono  quasi  impossibili.  E  vero 
che  il  poco  movimento  da  queste  permesso 
spiega  parimenti  codeste  particolarità,  ma 
se  anche  fossero  infinitamente  più  mobili, 
avverrebbe  lo  stesso,  imperciocché  la  rottu¬ 
ra  dell’osso  è  in  generale  più  facile  di  quel¬ 
la  dei  legamenti,  che  avendo  minore  vita¬ 
lità,  vasi  più  sottili,  ricevendo  scarsamente 
i  fluidi,  s’alterano  per  lo  stesso  motivo 
più  di  rado,  qualora  non  passino  alla  tra¬ 
sformazione  ossea.  L’infiammazione,  la  sup¬ 
purazione,  e  le  altre  degenerazioni  non  vi 
si  osservano  anche  quando  le  ossa  da 
queste  separate  sono  la  sede  di  necrosi , 
di  carie,  di  tubercoli ,  quando  almeno  il 
male  non  parta  da  un  punto  centrale , 
come  accenneremo  poco  sotto.  Composta 
di  fibre  elastiche,  frammischiata  di  fiocchi 
gelatinosi,  sprovveduta  di  trama  vascolare, 
dotata  d’  una  forza  di  resistenza  somma , 
la  loro  rotella  scmi-carlilaginosa  non  si 
dissipa  mai  sotto  la  pressione  continua 
d’ un’ aneurisma,  pervia  d’esempio,  come 
farebbe  un  pezzo  osseo  ,  e  quindi  la  si 
trova  intatta  nel  mezzo  delle  più  vaste  di¬ 
struzioni  dello  scheletro.  Ciò  nulla  ostante, 
siccome  essa  può  lasciarsi  inzuppare  dai 
fluidi,  la  si  vede  spesso  ammollirsi,  gon¬ 
fiarsi,  e  produrre  un  allontanamento  no¬ 
tevole  delle  superficie  che  mantiene  abi¬ 
tualmente  immobili.  In  favore  di  tale  as¬ 


serzione,  invocherò  V  allontanamento  delle 
sinfisi  pelviche  durante  la  gravidanza  e 
nel  parto.  Siccome  il  suo  centro  è  per 
1’  ordinario  guernito  d’  una  superfìcie  o 
d’una  cavità  sinoviale,  sarebbe  inesatto  il 
dire  tuttavia  che  1’  anfiartrosi  non  venga 
assalita  giammai  dalle  alterazioni  che  si 
riscontrano  nelle  altre  articolazioni.  Siero¬ 
sità,  marcia,  sangue,  possono  raccogliervi- 
si;  E  ulcerazione,  la  distruzione  eccentrica, 
una  specie  di  turaor  bianco,  d’ idartrosi , 
vi  si  sviluppano  parimenti,  come  la  sinfisi 
del  pube  e  qualche  articolazione  interver¬ 
tebrale  ne  offrono  parecchi  esempii. 

D.  Ciò  che  indicai  s'  applica  per  altro 
più  specialmente  alle  anfiartrosi  propria¬ 
mente  dette.  La  maggior  parte  delle  an¬ 
fiartrosi  diarlrodialì  ,  avendo  una  crosta 
cartilaginosa,  non  s’  oppongono  con  tanta 
fermezza  agli  slogamenti  delle  sue  super¬ 
ficie  articolari,  e  si  avvicinano  maggior¬ 
mente  alle  diartrosi  di  continuità  per  la 
suscettibilità  a  contrarre  le  malattie.  È 
per  tal  modo  che  sotto  codesto  riguardo, 
non  s»  dovrebbero  confondere  le  articola- 
lazioni  sacro-iliache  colla  sinfisi  della  co¬ 
lonna  vertebrale. 

E.  Per  la  sola  ragione  che  sono  tutte  in 
varia  guisa  mobili,  le  diartrosi  di  conti¬ 
guità,  devono  mostrarsi  soggette  alle  lus¬ 
sazioni.  Gli  scorrimenti  che  permettono 
le  cartilagini  che  le  tappezzano  interna¬ 
mente,  la  poca  resistenza  dei  legamenti 
che  le  circondano  ,  le  rendono  in  certo 
modo  esposte  a  tutte  le  esterne  violenze, 
ma  non  sono  per  altro  tutte  egualmente 
favorevoli  a  questo  genere  di  lesioni. 

F.  Circondate  da  legamenti  moltepilci 
e  stipati ,  formate  d’  ossa  cortissime ,  che 
non  danno  quasi  alcun  appoggio  agli  a- 
genti  esterni,  che  toccansi  con  larghe  e 
numerose  superfìcie,  e  che  sono  come  in¬ 
corniciate  le  une  nelle  altre,  le  articola¬ 
zioni  arlrodiali  di  rado  vengono  interes¬ 
sate  da  slogamenti. 

G.  Nel  ginglimo  angolare,  i  legamenti , 
più  lunghi,  più  larghi,  essendo  meno  uu- 


marosi,  lasciano  maggiore  spazio  ai  mo¬ 
vimenti,  e  quindi  alle  lussazioni.  Tuttavia 
le  superfìcie  articolari  mostrandosi  ine¬ 
guali  e  molto  estese,  gli  slogamenti  contro- 
natura  riescono  per  altro  diffìcili,  e  per¬ 
chè  accadessero  trasversalmente ,  sarebbe 
mestieri  la  stracciatura  di  quasi  tutte  le 
parti  molli.  Ciascun  osso  in  tal  caso  pre¬ 
senta  due  capi  o  due  cavità  che  sfug¬ 
gendosi,  scorrono  al  di  sotto  I’  una  del- 
T  altra  in  guisa  che  prima  di  abbando¬ 
narsi  totalmente,  il  capo  di  sinistra,  per 
via  d’esempio,  deve  porsi  a  contatto  del¬ 
la  cavità  destra,  in  modo  che  se  fermansi 
in  tale  situazione,  ne  risulta  una  lussazio¬ 
ne  imperfetta  ,  la  sola  che  realmente  si 
possa  ammettere  in  tal  direzione.  Dall’in- 
nanzi  all’ indietro,  il  margine  delle  cavità 
puntellandosi  contro  la  superfìcie  posterio¬ 
re  dell'  osso  superiore,  impedisce  così  le 
altre  specie  di  lussazioni,  le  quali  sono 
realmente  possibili  solo  per  causa  diretta, 
o  per  mezzo  delle  rotture  di  tutti  i  lega¬ 
menti.  Nella  direzione  dell’  estensione,  le 
difficoltà  non  sono  minori:  i  nastri  fibrosi, 
i  tendini  stessi  che  trattengono  l’ariico- 
lazione,  non  hanno  sufficiente  cedevolezza 
per  adattarsi,  senza  lacerazioni,  a  siffatto 
trasporto  delle  superficie  articolari. 

Il  gi  nglimo  laterale,  benché  meno  dife¬ 
so  sotto  questo  riguardo,  perchè  1’  osso  che 
ruota  è  fermato  sull’altro  da  sottili  fìiscet- 
ti  legamentosi,  c  lo  tocca  con  superfìcie 
molto  limitata,  resiste  assai  tuttavìa  alle 
cause  di  slogamento.  E  la  ragione  trovasi 
primieramente  nel  genere  di  movimento 
eh’ esso  permette  ;  potendosi  rivolgere  sul 
proprio  asse,  ed  iucrocicchiare  obbliqua- 
mcnte  quello  dell’  osso  fermo,  1’  osso  mo¬ 
bile  trovasi  appena  esposto  agli  impulsi 
esterni,  e  sembra  sottrarsi  alla  loro  azio¬ 
ne  colla  fuga,  subitochè  n’  è  minacciato. 
Oltre  a  ciò  le  sue  estremità  essendo  ar¬ 
ticolate  in  direzione  contraria ,  1’  effetto 
esercitato  sopra  esso  trovasi  già  molto 
diminuito  dalla  prima,  mentre  che  la  se¬ 
conda  si  mette  in  azione. 

H.  Finalmente,  le  articolazioni  trocoi- 
ài,  come  quella  dell’ atlaute  sull’asse  spi- 
i' Fi.rjtjtv ,  fase.  1 


naie  ,  essendo  composte  d  un  asse  ch-c 
ruota  sul  proprio  perno,  poi  da  superfi¬ 
cie  piuttosto  larghe  che  scorrono  le  une 
sulle  altre,  mantenute  da  validi  legamen¬ 
ti,  non  si  slogano  quasi  mai,  e  quando- 
soffrono  codesta  lesione,  è  tolta  sempre 
la  continuità  delle  parti. 

I.  Nelle  enartrosi  adunque  gli  sloga¬ 
menti  incontrano  le  condizioni  più  favo¬ 
revoli.  Muovasi  il  capo  osseo  sulla  cavità, 
come  all’  anca  ed  alla  spalla,  o  ruoti  la- 
cavità  sul  capo  articolare,  come  si  scorge 
nelle  giunture  metacarpo-falangee,  poco 
importa;  codesto  genere  d’  articolazioni' 
permettendo  tutte  le  gradazioni  di  movi¬ 
mento,  deve  essere  sottoposto  ad  ogni 
specie  di  lussazioni.  La  capsula,  i  lega¬ 
menti  che  lo  circondano  mostrandosi  ne¬ 
cessariamente  allentati  assai,  oppongono 
debole  resistenza  all’  estremità  che  tende 
a  spostarsi.  Ritondata  e  liscia,  la  porzio¬ 
ne  ossea  che  muovesi  sull’altra  scorre  sen¬ 
za  ostacolo,  e  perde  le  sue  abituali  rela¬ 
zioni  colla  massima  facilità,  subitochè  una- 
potenza  qualunque  le  fa  abbandonare  t 
limiti  dei  suoi  mov  imenti  naturali»  I  mu¬ 
scoli  densi  e  numerosi  che  le  proteggono 
ricoprendole,  ne  rendono  le  lussazioni  per 
causa  diretta,  piuttosto  rare  per  verità  ; 
ma  la  loro  azione  sull’  osso  più  mobile 
serve  di  potente  soccorso  alle  cause  indi¬ 
rette  di  spostamento.  1/  aspetto  sferoide 
dei  capi  ossei,  la  forma  di  ciottola  delle 
loro  cavità  di  ricevimento,  e  la  forza  dei 
muscoli  vicini  oppongonsi  per  siffatta  ma¬ 
niera  alle  lussazioni  imperfette  in  codesta 
guisa  di  giunture,  che  i  migliori  autori  ne 
negano  perfino  la  possibilità.  Tale  opi¬ 
nione  non  si  può  tuttavia  ammettere  più 
ai  nostri  giorni,  lo  vidi  due  volte  il  capo 
dell’omero  fermato  colla  sua  parte  media 
sul  margine  esterno  della  cavità  glenoide 
Fischer  per  parte  sua  stabili  lo  stessa 
fatto  sul  cadavere,  e  Manec  notò  la  me¬ 
desima  cosa  sull’anca.  Quindi,  dappertut¬ 
to  la  frequenza  e  la  facilità  delle  lussa¬ 
zioni  è  in  ragione  diretta  dell’estensione 
e  della  varietà  dei  movimenti.  Devesi 
aggiunger*?  tuttavia  che  la  loro  riduzione 
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ecl  i  pericoli  che  ne  risultano,  sono,  in 
compenso,  dappertutto  in  ragione  inversa 
della  poca  difficoltà  che  incontrano  ad 
effettuarsi. 

J.  Le  cartilagini  articolari ,  essendo 
composte  di  filamenti  perpendicolari,  in¬ 
vece  di  fibre  variamente  introcicchiate, 
sono  molto  atte  a  resistere  agli  urti  ed 
agli  attriti.  La  loro  spessezza  è  dappertutto 
relativa  alla  pressione  che  devono  sop¬ 
portare.  Ad  un  di  presso  eguale  nelle  ar- 
trodie,  essa  è  generalmente  più  notevole 
sulla  parte  sporgente  dei  capi  ossei  e 
vicino  ai  margini  delle  cavità,  che  alla 
circonferenza  dei  primi  o  nel  fondo  delle 
seconde  ,  perchè  F  azione  dei  movimenti 
accade  soprattutto  in  quei  luoghi.  Im¬ 
piantate  colla  punta  delle  loro  fibre  nella 
sostanza  dell’  osso,  riesce  quasi  impos¬ 
sibile  separarne  meccanicamen  te  la  su¬ 
perficie  profonda ,  in  modo  che ,  nello 
stato  normale,  si  giunge  più  facilmente 
ad  infrangere  una  laminetta  di  tessuto 
osseo  che  la  sopporta,  di  quello  che  a 
staccare  la  prima ,  puramente  e  sempli¬ 
cemente.  Non  essendo  penetrata  da  vasi 
che  si  diramano  nell’  estremità  ossea  , 
dessa  rimane  del  tutto  indipendente  nel¬ 
le  malattie  ,  e  quindi  assai  di  frequente 
avviene  di  trovare  le  cartilagini  perfetta¬ 
mente  sane  sui  capi  articolari  in  piena 
suppurazione,  ammolliti,  necrosati,  cariati, 
sparsi  di  noccioli  tubercolosi,  purulenti  ; 
perciò  si  scorgono  semplicemente  stac¬ 
carsi  sotto  forma  di  piastre,  isolarsi  gra¬ 
datamente,  e  sciogliersi  come  un  corpo 
grezzo.  La  politura  della  superficie  libera 
essendo  mantenuta  dal  fluido  sinoviale  che 
la  bagna  continuamente,  e  la  separazione 
di  codesto  liquido  venendo  in  gran  parte 
determinata  dai  movimenti  dell’  articola¬ 
zione  ,  si  concepisce  del  come  il  riposo 
troppo  a  lungo  continuato  possa  cagio¬ 
nare  1’  anchilosi,  e  le  cartilagini  debbano 
assumere  apparenza  rugosa,  alterarsi,  su- 
bitochè  una  circostanza  qualunque  le  pri¬ 
vi  del  loro  intonico  naturale.  Ciò  basta 
per  impiegare  la  secchezza,  c  la  ten¬ 
denza  che  hanno  a  sparire  nei  vecchi,  in 


pari  guisa  che  la  logoranza  parziale  che  sof¬ 
frono  tanto  spesso  nelle  articolazioni  delle 
membra  inferiori  delle  persone  avanzate 
negli  anni,  che  camminano  molto,  si  trat¬ 
tengono  a  lungo  in  piedi,  od  in  cui  ^ef¬ 
fettuano  con  lentezza  le  secrezioni  sie¬ 
rose.  Codesta  superficie  è  d’altronde  per¬ 
fettamente  insensibile,  e  si  falla  d’ assai 
accordandole  una  membrana  sinoviale. 

Essendo  una  semplice  crosta  compiuta- 
mente  sprovveduta  di  trama  organica,  di 
tessuto  cellulare,  di  vasi,  di  nervi,  di  mi¬ 
dolla,  tutta  la  spessezza  della  cartilagine 
non  gode  veramente  d’  alcuna  sensibilità. 
Si  può  quindi  tagliarla,  ammaccarla,  strac¬ 
ciarla,  ridurla  in  minuzzoli  senza  cagiona¬ 
re  il  più  lieve  dolore,  e  perciò  essa  non 
deve  essere  la  sede  primitiva  delle  malat¬ 
tie,  non  infiammasi  giammai  nè  suppura. 
Le  ulcerazioni  che  Brodie  vi  attribuì, 
spettano  alle  ossa,  e  corrispondono  spes¬ 
so  all’  origine  d’  un  ammollimento,  d’  una 
carie  profondissima.  Allorché,  in  conse¬ 
guenza  d’  un’  ammaccatura,  od  in  qualun¬ 
que  altra  maniera,  un  punto  molto  cir¬ 
coscritto  della  superficie  ossea  s’  infiamma 
o  s’altera,  in  modo  che  ne  risulti  un  pro¬ 
dotto  morboso,  la  regione  corrispondente 
sola  della  cartilagine  si  perfora  dall’  in¬ 
dentro  all’  infuori,  perchè  le  sue  aderen¬ 
ze  rimangono  intatte  alla  circonferenza 
del  male.  Se  1’  osso  tende  a  farsi  vasco¬ 
lare  sopra  questo  stesso  punto  rarefatto, 
la  cartilagine  si  stacca,  si  logora,  s’  assot¬ 
tiglia,  svanisce  insensibilmente,  ma  non 
s’  ammorba.  I  bittorzoli  cellulosi  clie  no- 
tansi  talvolta  sopra  tutta  l’estensione  di 
un’articolazione,  non  le  pertengono,  ed  è  la 
sostanza  ossea  che  li  fornisce  pel  mecca¬ 
nismo  che  ho  indicato.  Talvolta  essi  ap¬ 
palesami  all’  improvviso  sotto  le  piastre 
cartilaginose  che  hanno  sollevate;  tal  al¬ 
tra,  al  contrario,  crescono  dalla  circonfe¬ 
renza  al  centro,  ma  la  cartilagine  si  con¬ 
suma  sempre  innanzi  ad  essi,  senza  con¬ 
tribuire  giammai  a  produrli.  Quando  si 
trovò  uno  strato  fungoso,  roseo,  vascola¬ 
re  a  lor  d’ innanzi,  esse  erano  rimaste 
sempre  intatte  al  di  sotto  ,  limitandosi  a 
perdere  la  pulitura.  Tale  strato  è  dovuto 


alla  fibrina  od  alla  linfa  concrescibile  che 
s’  é  travasata,  organizzata  fra  le  superficie 
articolari,  e  nulla  prova  in  favore  della 
vitalità  delle  cartilagini.  Altre  volte  pa¬ 
rimenti  codesto  strato  dipende  da  bittorzoli 
precedentemente  sviluppatisi,  e  che  per  un 
accrescimento  concentrico  si  prolungarono 
nell’  interno  dell’  articolazione,  scorrendo 
sulla  superficie  libera  della  cartilagine  la 
quale  non  partecipa  per  altro  alla  loro 
alterazione,  benché  spesso  finisca  col  dis¬ 
siparsi  al  di  sotto. 

Mi  sono  spesso  accertato  di  tutti  que¬ 
sti  fatti  sugli  animali  e  sull’  uomo.  Dopo 
la  disarticolazione  del  femore,  della  tibia, 
delle  falangi,  delle  dita  e  d’  altri  ossi, 
vidi  sempre  le  cartilagini  rimanere  per 
quindici,  venti,  trenta  e  quaranta  giorni 
allo  scoperto,  a  contatto  dei  varii  pezzi  del- 
1’  apparecchio,  ed  in  nessun  caso  cangia¬ 
rono  di  natura  ;  più  d’  una  volta  le  lo¬ 
ro  proprietà  fisiche  si  sono  conservate  si¬ 
no  alla  fine.  Esse  assottigliansi  colla  fac¬ 
cia  superfiziale,  o  colla  circonferenza,  o 
colla  faccia  profonda,  e  svaniscono  insen¬ 
sibilmente,  cadono  per  piastre,  si  divi¬ 
dono  in  iscaglie  che  si  staccano  successi¬ 
vamente,  o  finiscono  col  perdersi  fra  i  bit¬ 
torzoli  vascolari,  ma  non  offrono  giam¬ 
mai  il  minimo  vestigio  di  membrana  si- 
noviale,  d’  ammollimento,  di  vascolarizza¬ 
zione,  d’  ispessimento,  o  di  qualche  altro 
lavorio  morboso.  Altre  volte,  quando  la 
logoranza  o  la  distruzione  incomincia  dal¬ 
la  loro  superficie  liscia,  il  tessuto  dell’os¬ 
so  lascia  distinguere  già  per  trasparenza, 
eh’  esse  non  sembrano  ancora  aver  per¬ 
duto  la  fermezza  nè  la  consistenza.  In 
qualunque  maniera,  esse  rimangono  coi 
soli  caratteri  d’  una  crosta  protettrice , 
intieramente  inorganica.  Ognuno  può  ri¬ 
petere  facilmente  le  sperienze  da  me  in¬ 
dicate,  e  convincersi  della  loro  esattezza, 
ed  io  mi  meraviglio  moltissimo  che  le 
idee  di  Bichat  abbiano  potuto  ancora 
conservare  qualche  fede  sopra  codesto 
subbietto. 

Risulta  dall’  esposto,  che  le  cartilagini 
sono  suscettibili  delle  sole  lesioni  fìsiche 
o  chimiche^  imperciocché  1’  attrito  delle 


loro  superfìcie  non  può  alterarne  che  la 
regolarità,  o  produrne  la  logoranza.  Ne», 
tumori  bianchi,  soffrono  danni  dall’  azio¬ 
ne  dei  fluidi  travasati,  e  dei  prodotti  mor¬ 
bosi  che  presentano  le  ossa  ed  i  tessuti 
vicini.  Neìle  operazioni  non  s’incorre  al¬ 
cun  risico  nel  toccarle  o  ferirle.  Dopo 
le  amputazioni  nella  contiguità,  riesce 
quasi  indifferente  di  frastagliarle  colla 
punta  del  coltello,  come  vogliono  Richter, 
Gensoul  ed  altri  moderni,  o  risparmiarle. 
Le  parti  molli  non  si  confondono  punto 
con  esse.  Se  i  lembi  d’ una  ferita  d’am¬ 
putazione  s’  attaccano  alla  loro  superficie 
libera  quando  si  mantengono  esattamen¬ 
te  a  contatto  per  qualche  giorno,  ciò  av¬ 
viene  perchè  allora  1’  assorbimento  inter¬ 
stiziale  s’  effettua  rapidamente,  e  permet¬ 
te  alle  superficie  organiche  di  confonder¬ 
si  in  una  cicatrice  comune.  Riunendo  que¬ 
sti  stessi  lembi  pei  loro  margini,  in  gui¬ 
sa  da  lasciare  la  cartilagine  intiera  e  li¬ 
bera  per  di  dietro,  come  si  è  quasi  co¬ 
stretti  di  fare  quando  trattasi  di  coprire 
una  cavità  che  n’  è  tappezzata,  essa  con¬ 
serva  indefinitamente  il  suo  stato  umido 
e  regolare.  Il  fluido  da  cui  continua  ad 
essere  bagnata,  in  tal  circostanza,  divie¬ 
ne  causa  insistente  di  fistole  e  d’  acciden¬ 
ti,  di  maniera  che  impedisce  cosi  più  o 
meno  la  riunione  immediata  dopo  un  cer¬ 
to  numero  di  disarticolazioni.  Finalmen¬ 
te,  nessuna  saldatura  nè  anchilosi  può 
effettuarsi  prima  che  le  cartilagini  non 
siensi  distrutte  in  una  maniera  qualunque. 

K.  Membrane  sinoviali.  - —  Fra  gli  al¬ 
tri  tessuti  che  fanno  parte  delle  artico¬ 
lazioni,  le  tele  sinoviali  tengono  il  primo 
posto.  Incaricate  d’esalare  il  fluido  oleo¬ 
so  che  ne  dedusse  il  proprio  nome,  esse 
non  possono  ammorbarsi  senza  alterarlo, 
e  turbare  subito  tutte  le  funzioni  della 
giuntura.  Sottili  e  dotate  della  medesima 
tessitura  delle  membrane  sierose,  sono 
sottoposte  alle  stesse  malattie,  e  vi  si  os¬ 
servano  tutti  i  gradi  d’ irritazione  e  d’  in¬ 
fiammazione.  L’accrescimento  puro  e  sem¬ 
plice  della  loro  esalazione  iuduce  l’ idar- 
tiQsi;  e  ad  essa  pavimenti  si  deve  riferire 
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ia  suppurazione  delle  articolazioni.  Ovun¬ 
que  la  loro  superficie  esterna  trovasi  li¬ 
bera  ,  facilmente  si  distinguono  alla  te¬ 
nuità  ed  alla  trasparenza,  ed  in  tali  situa¬ 
zioni  sono  sufficientemente  estendibili  per¬ 
chè,  spinte  dall’  indentro  all’  infuori,  da 
mi  liquido,  vengano  a  presentarsi  sotto  la 
pelle  coi  caratteri  d’  un  tumore  indolen¬ 
te,  senza  colorito  particolare,  e  che  for¬ 
ma  una  delle  gradazioni  del  ganglio.  Al¬ 
trove,  alla  superficie  interna  dei  lega¬ 
menti,  esse  riscontratisi  talmente  confuse 
col  tessuto  fibroso  o  cellulare,  che  riesce 
veramente  impossibile  separarle,  e  sopra 
varii  punti  costituiscono  superficie  piut¬ 
tosto  che  vere  membrane.  Ripiegandosi 
sulle  ossa  per  giungere  al  contorno  delle 
superfìcie  articolari,  e  terminare  alla  cir¬ 
conferenza  delle  cartilagini,  danno  spesso 
luogo  a  piegature,  a  gomitoli  ricoperti 
all’  infuori  del  tessuto  cellulare,  da  vasi 
«  da  grasso  j  locchè  indusse  CI.  Havers  a 
denominarle  ghiandole.  Codeste  frangie, 
dotate  essendo  di  molta  vitalità  e  cede¬ 
volezza,  vengono  frequentemente  assalite 
da  infiammazione,  e  suppurano  con  som¬ 
ma  prontezza.  Da  queste  per  l’ ordinario 
incominciano  le  degenerazioni  fungose  del¬ 
le  articolazioni,  e  con  loro  danno  le  ca¬ 
psule  che  le  circondano,  distese  da  un 
travasamento  morboso,  acquistano  talvolta 
così  rilevante  ampiezza.  Quindi  le  cavità 
sinoviali  sono  più  spaziose  di  quello  che 
«  prima  vista  si  creda.  La  quantità,  tal¬ 
volta  straordinaria,  di  lluido  sieroso  o 
purulento  che  separano,  non  deve  reca¬ 
le  adunque  sorpresa.  11  pericolo  di  co- 
desti  spandimenti  deriva  in  gran  parte 
da  ciò  che,  ben  presto  a  contatto  di  lar¬ 
ghe  o  numerose  faccio  Ite  inorganiche,  i 
fluidi  versati  le  alterano,  e  non  possono 
essere  assorbiti.  Quando  esse  s’ infiamma¬ 
no  e  suppurano  in  conseguenza  di  solu¬ 
zioni  di  continuità  penetranti,  i  dolori  so¬ 
no  così  violenti,  ed  i  pericoli  così  gravi, 
solo  pel  contatto  sforzato  d’un  liquido 
che  soffrì  1  azione  dell’  aria,  sopra  una 
grande  estensione  di  superficie,  torte  e 
intrigate,  alcune  irritabilissime,  altre  quasi 
inerti  ;  dimodoché  \mo  dei  migliori  espe¬ 


dienti  d‘  abbattere  le  perturbazioni,  con¬ 
sisterebbe  forse  nell’  aprire  largamente,  « 
sopra  varii  punti,  1’  articolazione  inferma, 
praticarvi  injezioni,  vietare  alle  materie 
di  fermarvisi,  anziché  otturare  così  dili¬ 
gentemente  le  ferite,  come  si  consiglia,  e 
far  così  ristrette  le  incisioni,  quando  è 
d’ uopo  praticarne  all’  esterno. 

Il  tessuto  sinoviale  viene  foderato  da 
uno  strato  cellulare,  che  sottoposto  ad  es¬ 
sere  increspato,  pizzicato,  acciacato  dai 
cangiamenti  di  posizione  dei  legamenti  o 
dall’  azione  dei  corpi  esterni,  è  la  sede 
ordinaria  della  degenerazione  lardacea, 
delle  concrezioni  tubercolose,  tofacee,  del¬ 
le  infiltrazioni  purulenti,  delle  ecchimosi 
e  di  qualche  raccolta  sanguigna.  Le  re¬ 
lazioni  di  questi  prodotti  colla  sinoviale 
mi  sembrano  spiegare  il  meccanismo  di 
una  malattia  di  cui  s’  occuparono  i  pa¬ 
tologi,  senza  andar  d’  accordo,  voglio  ac¬ 
cennare  le  cartilagini  libere  delle  artico¬ 
lazioni Giudicando  da  un  certo  numero 
di  fatti,  codesta  denominazione  loro  non 
conviene,  perchè  sono  semplici  concre¬ 
zioni,  nate  talvolta  nel  tessuto  cellulare 
sopramenzionato,  e  che  entrarono  nella 
cavità  articolare,  spingendo  la  membrana 
sinoviale  all’ innanzi,  a  guisa  d’un  sacco 
erniario  -,  tal  altra  nell’  interno  stesso  deì- 
1’  articolazione,  ove  si  resero  solide  e  re¬ 
golari  col  tempo.  Di  rado  costituite  da 
marcia  o  da  materia  cacciosa,  tali  pro¬ 
duzioni  parvero  derivare,  nel  maggior  nu¬ 
mero  dei  casi,  da  lieve  spandimento  di 
sangue,  essere  formate  da  fibrina  alterata, 
solidamente  aggruppata,  e  rientrare  in 
una  parola  nella  categoria  delle  concre¬ 
zioni  che  si  riscontrano  nelle  borse  mu¬ 
cose  sottocutanee,  o  sottomuscolari,  delle 
quali  si  tenne  superiormente  discorso. 

Se  le  tele  sinoviali  non  esistono  nello 
stato  di  membrane  separabili,  nè  sulle 
cartilagini,  nè  sulla  parte  stipata  dei  le¬ 
gamenti,  è  indubitato  almeno  eh’  esse 
continuansi  senza  linea  di  manifesta  divi¬ 
sione,  con  ciò  che  si  potrebbe  appellare 
superfìcie  sinodali  delle  articolazioni.  Con¬ 
siderato  in  questo  modo,  bapparecchio  si¬ 
noviale  si  compone  di  supeijìcie ,  di  meni' 


brano,  e  di  ripiegature  ghiandolari,  fra 
ie  quali  non  esiste  interruzione,  e  che 
hanno  per  iscopo  di  separare  1’  interno 
dell’  articolzione  dai  tessuti  che  lo  cir- 
rondano.  In  tal  maniera  soltanto  si  può 
accettare  l’ idea  di  Bichat,  ed  offrire  ap¬ 
plicazioni  alla  pratica  chirurgica;  che  la 
più  ristretta  ferita  d’  una  laminetta  sino¬ 
idale  possa  infiammare  tutta  1’  estensione, 
ed  eccitare  una  malattia  che  ben  presto 
invaderà  tutta  1’  articolazione  ;  che  lo 
stillamento  infiammatorio  partito  da  un 
punto  possa  dilatarsi  a  tutti  gli  andiri¬ 
vieni  cartilaginosi,  scorrere  fra  le  varie 
superficie  solide,  e  fermarsi  soltanto  ai 
limiti  della  capsula  che  le  cinge  ;  che  il 
pericolo  dell’artritide,  e  delle  ferite  d’  ar¬ 
ticolazione  sia  generalmente  relativo  alla 
moltiplicità,  oppure  all’estensione  delle 
facciette  cartilaginose,  molto  più  che  al¬ 
la  mollezza  e  alle  dimensioni  corrispon¬ 
denti  della  loro  membrana  sierosa  ;  che 
le  stortilature  del  piede  e  della  mano 
che  la  suppurazione  del  tarso  e  del  car¬ 
po,  del  pugno  e  del  gombito,  inducano 
assai  più  prontamente  la  carie  e  la  ne¬ 
crosi,  F  alterazione  o  la  distruzione  degli 
ossi,  se  non  quella  della  spalla,  dell’  an¬ 
ca  ,  od  anche  del  ginocchio  ;  che  in 
queste  ultime  giunture,  se  queste  lesioni 
minacciano  più  prestamente  l’esistenza,  a 
cagione  della  vicinanza  del  tronco  e  del- 
F  importanza  delle  parti,  si  giunga  più 
spesso  parimenti  a  dissiparle,  a  conservare 
almeno  l’interezza  dall’arto,  e  che  le  lar¬ 
ghe  e  pronte  incisioni  costituirebbero  pro¬ 
babilmente  uno  dei  rimedj  più  eccellenti, 
mentre  che  nelle  altre,  esse  non  arre¬ 
sterebbero  quasi  mai  il  corso  del  morbo. 

L.  Legamenti.  —  Tenendo  il  luogo  di 
mezzo  fra  il  periostio  ed  i  tendini,  meno 
vascolari  e  più  tenaci  del  primo,  dotati 
di  maggiore  vitalità  e  di  minor  resistenza 
dei  secondi,  i  legamenti  sono  di  rado  la 
sede  primitiva  delle  infiammazioni  spon¬ 
tanee.  Il  reumatismo  e  la  gotta  soltanto 
li  interessano  primariamente,  e  rimane  an¬ 
cora  dubbioso  clic  tali  flemmasie  speciali 
operino  piuttosto  sopra  essi  che  sul  coni- 
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plesso  della  giuntura.  Secchi  e  sprovve¬ 
duti  di  nervi,  si  può  romperli  ed  anche 
torcerli,  checché  ne  abbiano  detto  i  no* 
tomisti  dopo  Bichat,  senza  eccitar  dolore. 
Per  convincersene,  basta  separare  la  gam¬ 
ba  dalla  coscia,  in  guisa  che  rimanga  at¬ 
taccata  coi  soli  legamenti  incrocicchiati, 
oppure  il  femore  dall’  anca  in  modo  da 
conservare  soltanto  il  legamento  rotondo. 
Si  tirino  allora,  si  straccino,  si  torcano 
codesti  fascetti  fibrosi  fino  alla  rottura , 
e  F  animale  non  se  ne  accorgerà  più  che 
della  sezione  d’  un  osso.  Tuttavia,  sicco¬ 
me  essi  hanno  una  trama  cellulosa  più 
abbondante  che  i  tendini,  se  ne  conce¬ 
pisce  più  facilmente  1’  infiammazione,  la 
suppurazione  e  la  degenerazione.  Per  ciò 
parimenti  le  estremità  di  questa  lacera¬ 
zione  si  fanno  vascolari  con  sufficiente 
prontezza,  e  potrebbero  riunirsi  con  una 
specie  di  callo,  senza  interposizione  di 
sostanza  straniera ,  se  fosse  possibile  di 
mantenerli  a  contatto  ;  abbandonati  a  sè 
stessi,  ritraggonsi  con  qualche  forza  ver¬ 
so  la  loro  radice  o  si  perdono  facil¬ 
mente  diradandosi  nei  tessuti  ambienti. 

JNon  all’  aumento  della  loro  sensibilità, 
ma  bensì  alla  resistenza  opposta  dai  le¬ 
gamenti  allo  sviluppo  dei  tessuti  ammor¬ 
bati,  attribuire  si  devono  gli  eccessivi 
dolori  da  cui  sono  accompagnate  alcune 
malattie.  Sotto  forma  di  capsula,  essi 
resistono  quasi  egualmente  con  tutta  la 
loro  circonferenza,  e  costringono  i  fluidi 
travasati  a  comprimere  la  membrana  si- 
noviale,  ad  un  dipresso  colla  stessa  ener¬ 
gia  sui  loro  varii  punti/;  d’  onde  avviene 
che  all’  anca  ed  alla  spalla  F  idartrosi 
deve  essere,  a  cose  pari,  meno  dolorosa 
che  nelle  giunture  circondate  da  lega¬ 
menti  a  nas trini.  Qui,  infatti,  la  rarità 
delle  fibre,  gli  spazii  che  lasciano  fra  lo¬ 
ro  e  che  formano  tele  fibrose  o  cellulo¬ 
se,  molto  meno  solide ,  fanno  sì  che  la 
siuovialc,  disugualmente  sostenuta,  tenda 
a  sfuggire  sotLo  forma  d’  ernia  per  tutti 
i  punti  che  offrono  minor  resistenza,  e 
che  impegnandosi  fra  i  semplici  intersti- 
zii,  essa  possa  trovarsi  pizzicata,  oppure 
soffrire  un  vero  strozzamento.  La  prova. 
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per  mio  parere,  della  verità  dell'  asser¬ 
zione  che  i  dolori,  allora,  dipendano  al¬ 
meno  in  gran  parte,  dalla  pressione  di¬ 
suguale  dei  legamenti  sui  tessuti  infiam¬ 
mati,  si  è  che  T  improvviso  votamento 
del  sacco  disteso  mitiga  immediatamente 
le  perturbazioni,  per  rinnovarsi  subito 
dopo,  è  ben  vero,  se  le  superfìcie  artico¬ 
lari  sono  alterate,  o  se  1’  apertura  comu¬ 
nica  coll’  esterno,  ma  spesso  anche  in 
modo  permanente,  se  la  stracciatura  non 
comprende  la  pelle.  Un  esempio  di  que¬ 
sto  fatto  mi  si  presentò,  nel  1819,  all’  Ospi¬ 
tale  di  Tours,  in  un  soldato  colpito  da 
idartrosi  infiammatoria  del  gombito  sini¬ 
stro;  nel  giorno  prima  i  dolori  erano  a- 
troci;  la  sino  viale  si  lacerò  spontaneamen¬ 
te  nella  notte,  e  nella  successiva  mattina 
eransi  quasi  del  tutto  dissipali  i  patimen¬ 
ti.  Notai  in  seguito  la  stessa  cosa  al  pu¬ 
gno,  alla  spalla  ed  al  piede.  Un  medico, 
mio  amico,  s’  assicurò  sul  suo  proprio  gi¬ 
nocchio,  di  questo  genere  d’ esito  del- 
T  idartrosi,  ed  il  signor  Parmentier  ne 
conseguo  nella  sua  tesi  parecchie  altre 
osservazioni  che  meritano  eguale  consi¬ 
derazione.  Nelle  stortilature,  essi  eccitano 
parimenti  dolore  pizzicando  la  membrana 
sinoviale  o  gli  altri  tessuti,  e  non  già  per 
sè  stessi.  Essendo  appena  elastici,  ceden¬ 
do  assai  poco  agli  stiramenti,  si  lacerano 
allora,  piuttostochè  allungarsi,  e  rendono 
quindi  la  guarigione  compiuta  di  certe 
stortilature  fisicamente  impossibile  in  uno 
spazio  di  tempo  minore  di  tre  a  sei  set¬ 
timane.  Per  ciò  inoltre  dopo  essersi  al¬ 
lungati  non  si  ritirano,  e  gl’  individui  ri¬ 
mangono  molto  disposti  alle  lussazioni  pel 
resto  della  vita.  Se  altre  stortilature  ri¬ 
chiedono  una  o  due  settimane  soltanto  di 
cura,  benché  sieno  accompagnate  da  lar¬ 
ghe  ecchimosi  e  da  rilevante  gonfiore, 
ciò  avviene  perché  non  fu  distrutta  la 
continuità,  d’  alcun  legamento,  e  gli  acci¬ 
denti  furono  indotti  dalla  lesione  degli 
altri  tessuti. 

Essendo  dappertutto  ricoperti,  se  non 
anche  frammischiati,  di  tessuto  lamelloso, 
di  tenui  vasi  o  di  prolungamenti  sinovia*1 
li,  i  legamenti  cosi  superficiali  come  pro¬ 


fondi,  si  guarniscono  facilmente  di  bittor- 
zoli  cellulosi  e  divengono  in  lai  modo  atti 
a  soffrire  i  cangiamenti  delle  altre  parti 
molli. 

M.  Fibro-cartilagini.  —  Alcune  articola¬ 
zioni  sono  fornite  inoltre  di  ciotolette  o  di 
cercini  fìbro-cartilaginosi.  Le  prime,  che 
s’ incontrano  al  ginocchio,  al  pugno,  alle 
giunture  clavicolari  e  temporo-mascellari, 
si  presentano  sotto  forma  di  mezza  Iona 
o  di  piastre  tanto  più  dense  quanto  mag¬ 
giormente  si  si  avvicina  alla  loro  circon¬ 
ferenza.  I  secondi  sono  ccrchii  che  con¬ 
tornano  certe  cavità  e  si  confondono  coi 
loro  orlo.  Tutti  avendo  per  uso  di  per¬ 
fezionare  l’ incastro  delle  parti,  ne  rendo¬ 
no  parimenti  più  difficili  le  slogature, 
senza  nuocere  ai  movimenti  che  devono 
eseguire.  Fra  le  piastre  ve  n’  hanno  alcune, 
come  quella  della  mascella,  che  raffigu¬ 
rano  una  specie  di  diaframma,  s’  attacca¬ 
no  con  tutta  la  loro  circonferenza,  e  di¬ 
vidono  l'articolazione  in  due  cavita  distinte, 
capaci  d’  infiammarsi  e  suppurare  indi¬ 
pendentemente.  Le  più  numerose,  non 
giungendo  sino  al  centro  dell5  articolazio¬ 
ne,  ne  ingrandiscono,  ne  moltiplicano  la 
superficie  sinoviale,  e  ne  rendono  le  ma¬ 
lattie  ancora  più  funeste.  La  loro  tessi¬ 
tura  tenendo  il  luogo  di  mezzo  fra  le 
masse  intervertebrali  e  le  cartilagini  pro¬ 
priamente  dette,  esse  devono  essere  sot¬ 
toposte  alle  sole  lesioni  fisiche;  tuttavia, 
siccome  continuatisi  talvolta  per  mezzo 
della  punta,  coi  legamenti  interarticolari, 
come  scorgesi  al  ginocchio,  e  la  loro  e- 
sterna  circonferenza  trovasi  dappertutto 
a  contatto  dei  tessuti  più  cedevoli,  riesce 
semplicissimo  che  finiscano  col  contrarre 
le  malattie  dell’  ultima  e  soffrirne  le  tra¬ 
sformazioni.  Ciò  nulla  ostante,  siccome  le 
loro  superficie  libere  non  sono  capaci 
d’  infiammazione  adesiva,  s’incorrerebbe 
qualche  inconveniente  preservandole  nelle 
disarticolazioni  delle  membra. 

N.  I  muscoli  ed  i  lendini,  situati  al¬ 
l’intorno  delle  articolazioni,  vi  sono  dispo¬ 
sti  in  parecchie  maniere.  Quelli  che,  co- 


me  alle  dita,  al  pugno,  passano  alla  loro 
superficie  senza  attaccatisi,  le  proteggono 
contro  l’azione  dei  corpi  esterni  e  non  favo¬ 
riscono  le  lussazioni.  Altre,  come  alla  spal¬ 
la,  le  cingono  a  guisa  di  capsula,  e  ne 
accrescono  moltissimo  la  fermezza.  Ma 
siccome  essi  non  contraggonsi  quasi  mai 
tutti  nello  stesso  tempo  e  non  sono  do¬ 
tati  d’  egual  forza,  se  la  loro  reazione  si 
oppone  agli  slogamenti  da  un  lato,  li  fa¬ 
cilita  spesso  in  direzione  contraria.  Ve 
ri’  hanno  pure  alcuni  che  sembrano  pro¬ 
lungare  la  membrana  sinoviale,  in  modo 
che  la  loro  lesione  o  le  amputazioni  pra¬ 
ticate  molto  da  vicino  alla  loro  estremi¬ 
tà  ,  possono  gravemente  compromettere 
1’ interno  dell’articolazione.  Tutti,  d’al¬ 
tronde,  hanno  parimenti  per  iscopo  di 
non  permettere  alcun  vuoto  fra  la  super¬ 
ficie  articolari,  e  supplire  colla  loro  sodez¬ 
za  alla  mancanza  cl’azione  dei  legamenti, 
perlocchè  Y  allungamento  d’  un  arto  è  la 
conseguenza  della  loro  paralisi,  e  distrut¬ 
ti  clic  sieno,  divengono  molto  facili  le 
lussazioni.  E  di  mestieri  accennare  inoltre 
clie  contraendosi,  possono  cagionare  il 
pizzicamcnto  o  racciaccamento  delle  mem¬ 
brane  sinoviali  lasse  che  scivolano  natu¬ 
ralmente  al  di  sotto,  o  che  hanno  qual¬ 
che  disposizione  a  sporgere  fra  i  loro  mar¬ 
gini  ed  i  legamenti  o  le  ossa,  e  che  certi 
movimenti  c  sforzi  divengono  talora  la 
causa  di  gravissime  flemmasie  articolari. 

O.  Le  superficie  articolari  non  sono 
penetrate  da  arterie  nè  da  vene.  I  vasi 
ed  i  nervi,  che  entrano  in  una  giuntura, 
si  distribuiscono  alle  parti  molli  soltanto, 
alle  ghiandole,  alla  membraua  sinoviale, 
ai  legamenti  interni  ed  al  periostio.  Ne 
avviene  quindi  che  qualunque  frattura 
la  quale  separa  da  un  osso  le  sole  parti 
ricoperte  di  cartilagine,  non  può  saldarsi 
c  provvedere  alla  formazione  del  callo. 
Il  frammento  superiore ,  in  tal  circo¬ 
stanza,  è  un  corpo  straniero,  che  s’inca¬ 
va  a  guisa  di  ciottola  per  ricevere  l’e¬ 
stremità  dell’altro,  e  che  logorasi  mec¬ 
canicamente  ,  e  finisce  anche  talvolta 
col  dissiparsi  totalmente  ;  ma  siccome  il 


periostio  o  la  porzione  ripiegata  della 
capsula  e  della  sinoviale  serpeggiano  sino 
alla  circonferenza,  codesto  genere  di  frat¬ 
tura  ha  uno  spazio  estremamente  ristretto. 
Infatti,  tutte  quelle  che  si  effettuano  al- 
1’  infuori  della  crosta  inorganica ,  sono 
susseguite  dallo  stesso  lavorìo  patologico 
che  in  tutte  le  altre  situazioni.  Tuttavia 
siccome  il  piccolo  frammento  è  quasi 
intieramente  privo  di  vasi  superiori ,  è 
d’  uopo  confessare  che  nelle  fratture  le 
quali  non  escono  dalla  capsula  legamen- 
tosa ,  il  callo  provvisorio  è  frequente¬ 
mente  il  solo  che  giunga  a  formarsi,  di 
maniera  che  la  saldatura  rimane  vera¬ 
mente  incompiuta ,  essendo  soltanto  co¬ 
stituita  da  una  viera  ineguale  di  vegeta- 
tazioni  osteo-calcari ,  deposte  nella  spes¬ 
sezza  degli  elementi  organici  superior¬ 
mente  menzionati.  Aggiungerò  che  se  la 
cortezza  del  frammento  articolare  lo  sot¬ 
trae  agli  atti  operativi  del  chirurgo ,  la 
fermezza  delle  inserzioni  della  capsula 
fibrosa  diminuisce  moltissimo  1’  estensione 
degli  slogamenti  dell’  altro,  e  che  la  for¬ 
ma  conica  ,  la  poca  lunghezza  di  questa 
parte  ,  spiegano  benissimo  del  come  tali 
fratture,  benché  non  saldate,  non  indu¬ 
cano  1’  assoluta  impossibilità  di  cammi¬ 
nare,  e  si  abbia  potuto  dare  il  consiglio 
di  non  contenerle  con  alcun  apparecchio, 
v  lasciare  che  gl’  infermi  camminino  su- 
bitochè  lo  possono  fare  senza  eccessivi 
patimenti. 

Dopo  le  amputazioni  nell’articolazione, 
i  muscoli ,  essendo  recisi  assai  da  vicino 
alla  loro  origine ,  non  espongono  quasi 
ad  alcun  ritiramento,  e  non  possono  nuo¬ 
cere  per  lo  peso  e  la  mobilità,  come  nella 
parte  media  degli  arti.  L’  infiammazione, 
le  fusioni  purulenti ,  non  possono  più 
scorrere  fra  loro  ,  in  guisa  da  dividerli 
da  lungi,  staccarli,  separarli  dagli  ossi,  e 
riempierli  di  numerosi  ascessi.  Anche 
nelle  articolazioni  all’  intorno  delle  quali 
codesti  organi  formano  una  massa  di 
qualche  spessezza,  danno  alla  superficie 
della  ferita  minore  estensione  che  sul 
mezzo  dell’  osso,  e  quindi  una  suppura¬ 
zione  più  scarsa.  Siccome  è  rimossa  qua- 
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si  la  totalità  della  membrana  slnoviale  e 
dei  legamenti,  siccome  il  fondo  della  fe¬ 
rita  viene  soltanto  costituito  da  un  capo 
e  da  cavità  inerti,  polite ,  e  che  possono 
attaccarsi  agli  altri  tessuti  ,  la  superficie 
traumatica  della  pelle  foderata  dal  suo 
strato  celluloso  ,  è  in  realtà  la  sola  che 
$’  infiammi,  suppuri  e  serva  alla  cicatriz¬ 
zazione. 

Le  ossa  non  essendo  segate,  non  si  de¬ 
ve  temere  l’azione  del  loro  tessuto  areo- 
lare  sui  fluidi  eterogenei  della  ferita,  non 
più  che  1*  infiammazione  delle  loro  vene, 
nè  della  midolla,  e  tolto  quindi  è  il  pe¬ 
ricolo  della  necrosi.  Il  periostio,  rima¬ 
nendo  intatto,  non  si  stacca  nè  suppura,  e 
diminuisce  quindi  in  gran  parte  i  pericoli 
dell’  operazione.  Siccome  gli  altri  tessuti 
sono  sufficientemente  stipati  nei  dintorni, 
ed  i  vasi  arteriosi  e  venosi  vi  si  trovano 
in  poco  numero  ;  siccome  la  massa  del- 
I’  osso  conservato  all’  estremità  del  mon¬ 
cherino  offre  più  rilevante  volume  delle 
parti  molli,  e  queste  non  raffigurano  più 


quella  vasta  spugna  che  guarnisce  il 
corpo  dei  muscoli,  la  reazione  riesce  in 
generale  meno  distinta,  e  la  risipola  in¬ 
sorge  piuttosto  di  rado.  Per  tutto  ciò, 
inoltre ,  i  tronchi  vascolari,  che  sono 
i  soli  dei  quali  si  debba  occuparsi,  tro¬ 
vandosi  a  contatto  quasi  immediato  delle 
ossa,  si  scoprono  sempre  facilmente,  e  se 
diventa  necessaria  la  compressione,  la  si 
può  effettuare  con  maggiore  agevolezza. 
Arroge  che  la  posizione  superficiale  di 
quasi  tutte  le  articolazioni,  e  la  poca  spes¬ 
sezza  delle  parti  molli  che  le  circondano 
o  che  esse  racchiudono,  ne  rendono  la 
separazione,  la  divisione,  pronta  e  sempli¬ 
ce  in  pari  tempo,  e  fanno,  per  via  d’esem¬ 
pio,  che  un  ordinario  bistorino  bastereb¬ 
be  a  rigore  per  traversarle,  e  servire  a 
tutti  i  tempi  delta  più  ampia  disartico¬ 
lazione.  Quindi,  1’  anatomia,  eh’  erasi  in¬ 
vocata  in  favore  delle  amputazioni  di  con¬ 
tinuità,  tende  moltissimo,  al  contrario,  a 
dimostrare  la  prevalenza  delle  disarticola¬ 
zioni. 
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ANATOMIA  TOPOGRAFI  C  A 


O 


DELLE  REGIONI  DEL  CORPO  EMANO 


Considerato  nel  suo  complesso,  il  cor¬ 
po  dell’  uomo,  composto  essendo  di  tutti 
i  sistemi  organici  studiati  nella  prima  par¬ 
te  di  quest*  opera,  deve  essere  soggetto  al¬ 
la  riunione  delle  varie  malattie  proprie 
di  ciascuno  d’  essi.  Quindi  il  bisogno  di 
sottoporlo  ad  un  esame  generale  prima 
di  passare  alle  circostanze  spettanti  alle 
regioni  speciali.  11  medico  operatore,  co¬ 
me  il  pittore,  deve  prima  di  tutto  cono¬ 
scerne  la  superficie,  i  contorni  e  le  di¬ 
mensioni.  Infatti,  quasi  tutte  le  lesioni  che 
appartengono  alla  patologia  chirurgica  so¬ 
no  accompagnate  da  cangiamenti  nelle 
forme  esterne,  la  più  semplice  infiamma¬ 
zione  in  pari  modo  che  le  più  estese  so¬ 
luzioni  di  continuità,  le  lussazioni,  le  frat¬ 
ture,  gli  ascessi  più  gravi.  Senza  tal  co¬ 
gnizione,  in  una  parola,  ad  ogni  istante 
la  diagnosi  del  pratico  riuscirebbe  difet¬ 
tosa,  e  la  terapeutica  più  di  frequente 
serebbe  mal  applicata. 

Peli. —  Sino  i  peli  che  ricoprono  il  corpo 
dell’  uomo  meritano  attenzione  ;  la  loro 
abbondanza  all’  innanzi  dello  sterno,  nel 
cavo  dell’ ascella,  all’ano  ed  all’intorno 
degli  organi  sessuali  spiega  la  predilezione 
degli  insetti  per  queste  Varie  regioni.  L’at¬ 
tività  che  la  loro  radice  concede  alla  pelle 
costituisce  una  delle  cause  della  frequen¬ 
za  dei  bitorzoli,  degli  erpeti,  delle  pu- 
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stole  e  delle  fioriture  che  vi  si  riscontrano. 
Naturalmente  più  numerosi  nei  luoghi 
incavati,  soprattutto  all’ innanzi,  rimango¬ 
no  in  generale  meno  apparenti  sulle  parti 
convesse.  Gli  attriti  dei  pannilini  e  dei 
vestiti  molto  influiscono  sopra  tale  dispo¬ 
sizione.  Se  ne  trovano  appena  sull’  api¬ 
ce  della  spalla,  alla  parte  esterna  delle 
coscio,  alla  regione  esterna  e  posteriore 
del  polpaccio.  Siccome  s’ attaccano  facil¬ 
mente  assieme,  e  con  maggiore  facilità 
ancora  alle  differenti  sostanze  che  appli¬ 
catisi  alla  pelle  ,  nuocono  subitochè  di¬ 
viene  indispensabile  1’  uso  dei  topici  sul 
luogo  che  n’ è  coperto.  Siccome,  d’altra 
parte,  basta  arruffarli  leggermente  quan¬ 
do  gl’  integumenti  sono  infiammati,  per 
cagionar  dolore,  siccome  la  loro  interpo¬ 
sizione  può  difficoltare  il  contatto  imme¬ 
diato  dei  piumacciuoli,  delle  fìlaccie,  di 
certi  unguenti,  e  d’  altre  esterne  applica¬ 
zioni,  semplicissima  riesce  la  regola  che 
si  stabili  di  raderli.  Parimenti  a  cagione 
delle  risipole  ,  dell’  irritazione,  dei  pati¬ 
menti  indotti  dal  loro  stiramento,  convie¬ 
ne  seguire  lo  stesso  metodo,  prima  di  ri¬ 
correre  ai  cataplasmi  ed  alle  strisciolinc 
conglutinative,  prima  di  medicare  una  fe¬ 
rita  qualunque  o  praticare  le  più  limita¬ 
le  incisioni. 

Le  ferite,  varie  flemmasie,  le  operazio- 


ni,  le  medicazioni  diventando  quindi  più 
gravi  e  difficili,  in  conseguenza  dell*  ab¬ 
bondanza  dei  peli,  le  donne  ed  i  fanciul¬ 
li  devono  offrire  sotto  codesto  riguardo 
qualche  vantaggio  che  manca  nell5  uomo 
adulto. 

Crespe  e  depressioni .  —  Le  numerose 
depressioni  della  superficie  del  corpo  uma¬ 
no,  indicando  qualche  stato  speciale  del¬ 
le  sue  parti  costituenti,  non  si  posssono 
trascurare  senza  inconveniente.  Sotto  for¬ 
ma  di  strozzamento  o  di  semplice  strin¬ 
gimento  circolare,  come  al  collo,  al  fiat  - 
co,  al  gombito,  al  pugno,  alla  parte  in¬ 
feriore  della  gamba,  esse  fanno  che  le 
fasciature  non  s5  adattino  bene  fuorché  al¬ 
le  parti  medie,  e  che  gli  empiastri  con¬ 
glutinativi  non  v’abbiano  presa,  quan¬ 
do  giova  porli  nella  direzione  dell5  as¬ 
se  del  corpo  o  del  membro  ;  d5  onde  la 
difficoltà  di  riunirne  immediatamente  le 
soluzioni  di  continuità  trasverse,  altrimen¬ 
ti  che  colla  cucitura  o  colla  posizione,  ed 
il  principio  di  dare  alle  loro  ferite,  quan¬ 
do  vi  si  praticano  operazioni,  una  dire¬ 
zione  longitudinale.  Tacendo  di  quelle 
che  spettano  all5  organizzazione  della  pel¬ 
le  oppure  ai  movimenti  delle  articolazio¬ 
ni,  e  che  vennero  altrove  notate,  ne  esi¬ 
stono  infinite  altre  che  dipendono  dalla 
sporgenza  dei  muscoli,  dal  risalto  di  qual¬ 
che  organo  particolare,  dalla  mancanza 
di  tessuto  cellulare  o  di  masse  carnose. 
Le  prime,  che  s5  incontrano  dappertutto, 
corrispondendo  in  generale  a  tramezzi 
muscolari,  indicano  primieramente  la  di¬ 
rezione  da  seguirsi  nelle  incisioni  che  de¬ 
vono  penetrare  oltre  le  aponeurosi,  ed 
anche  in  qual  direzione  faccia  mestieri 
portare  il  bistorino  per  aprire  una  guai¬ 
na  fibrosa  piuttostochè  1’  altra.  Le  loro 
relazioni  coi  vasi  ne  costituiscono  d5  al¬ 
tronde  una  delle  migliori  guide  nella  le¬ 
gatura  delle  arterie.  Finalmente,  la  fascia 
continua  all’intersecazione  sottoposta,  non 
potendosi  rialzare  al  di  sotto,  è  causa  che 
la  loro  scomparsa  in  una  infiammazione 
flemmonosa  dipenda  sempre  dallo  stato 
del  tessuto  sottocutaneo ,  e  che  perciò 


solo  che  un  ascesso  vi  si  sviluppi  ,  esso 
debba  essere  superficiale,  vale  a  dire  fuo¬ 
ri  dell’aponeurosi.  Nulla  v’  ha  d’altron¬ 
de  che  tanto  varii  quanto  la  loro  forma 
e  direzione.  Quelle  delle  digitazioni  del 
gran  dentato  sono  obblique  d5  alto  in  bas¬ 
so  e  generalmente  poco  distinte.  All5  ad- 
domine  se  ne  osservano  di  trasverse  sul¬ 
le  intersecazioni  del  muscolo  retto ,  poi 
di  longitudinali  all5  infuori.  All’  ascella, 
alla  piegatura  del  braccio,  all’  anguinaja 
al  garetto,  sotto  il  polpaccio ,  assumono 
varie  altre  direzioni,  ma  raffigurano  dap_ 
pertutto  incavature  sufficientemente  rego¬ 
lari  o  mezze-lune  variamente  incurvate 
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Si  potrebbe  ancora  dividerle  in  due  or¬ 
dini,  imperciocché  alcune  sono  paralelle 
ed  altre  trasverse  ai  muscoli,  e  la  loro 
importanza  relativa  rende  perfino  indi¬ 
spensabile  questa  distinzione.  Le  prime 
sole,  infatti,  esigono  d5  esser  seguite  nel¬ 
la  pratica  delle  incisioni,  e  le  seconde,  al 
contrario,  devono  essere  più  di  frequente 
sacrificate  alla  conservazione  degli  altri 
tessuti. 

Le  depressioni  indotte  dalla  sporgenza 
d5  un  organo  particolare,  non  avendo  più 
relazione  colla  direzione  dei  muscoli,  pos¬ 
sono  avere  ogni  specie  di  forme.  È  per 
tal  modo  che  quell5  abbassamento  che  li¬ 
mita  le  mammelle  inferiormente  simula 
un  ristretto  e  profondo  solco  nelle  donne 
vecchie,  mentre  che  quello  che  separa  gli 
tessi  organi  dalla  clavicola  e  dalla  spal¬ 
la  pertiene  all’ordine  delle  incavature. 

Le  ultime,  quelle  del  terzo  genere,  es¬ 
sendo  ordinariamente  separate  da  tendi¬ 
ni,  da  muscoli,  da  risalti  ossei,  indicano 
quasi  sempre  le  unioni  degli  integumen¬ 
ti  allo  scheletro.  Perciò  seguendole  si 
giunge  con  maggior  sicurezza  a  ricono¬ 
scere  la  sede  delle  fratture ,  e  d5  alcune 
lussazioni.  Esse  permettono,  per  la  stes¬ 
sa  ragione,  di  comprimere  senza  pericolo 
ed  efficacemente  ,  qualche  grossa  arteria 
contro  gli  ossi.  Ma  la  densità  del  tessu¬ 
to  cellulare  da  queste  nascosto  richiede 
una  dissezione  della  pelle  molto  più  de¬ 
licata  clic  altrove,  nelle  amputazioni,  e 
diviene  un  ostacolo  alla  cicatrizzazio- 


tac  delle  ferite  che  vi  possono  acca¬ 
dere. 

Prominenze.  —  Per  ciò  solo  che  le 
menzionate  depressioni  meritano  di  fer¬ 
mare  l’attenzione,  non  si  può  fare  a 
meno  di  studiare  parimente  i  risalti  che 
le  separano.  Tutto  ciò  che  costituisce  il 
corpo  dei  muscoli  valendo  ad  accrescerle 
o  diminuirle  da  un  momento  all’ altro,  se¬ 
condo  la  posizione  data  alla  parte  ,  e  se¬ 
condo  che  1’  organo  che  le  produce  tro¬ 
vasi  nella  contrazione  o  nell’  allentamen¬ 
to,  si  concepisce  del  come  queste  spor¬ 
genze  abbiano  ingannato  spiriti  poco  at¬ 
tenti,  e  fatto  supporre  tumori  e  malattie 
non  esistenti  infatti.  Corrispondendo  alle 
porzioni  più  libere  delle  aponeurosi,  e 
delle  divisioni  che  scorgonsi  nell'  interno 
di  codeste  membrane,  sopra  essi  è  d’uo¬ 
po  praticare  1’  apertura  degli  ascessi  pro¬ 
fondi,  ed  alla  loro  parte  media  palesasi 
più  di  frequente  la  suppurazione.  Sicco¬ 
me  sono  racchiusi  in  una  specie  d’  astuc¬ 
cio,  s’  intende  perchè  sia  mestieri  scegliere 
il  punto  declive,  quando  vi  si  fermò  un 
deposito  e  si  giudica  ben  fatto  eseguire 
un’  incisione.  Essendo  in  certa  guisa  mo¬ 
dellati  alle  ossa  ed  adattati  alle  dimen¬ 
sioni  dello  scheletro  ,  si  accorciano  ,  de¬ 
viami  o  disformami  nelle  fratture  e  nel¬ 
le  lussazioni,  e  possono  così  servire  a 
rischiarare  la  diaguosi  di  tali  malattie.  Fi¬ 
nalmente,  le  relazioni  della  loro  super¬ 
ficie  profonda,  dei  loro  margini  o  della 
loro  direzione  coi  vasi,  i  nervi  ed  alcuni 
tumori,  potendo  valere  d’ indizio  in  mólte 
operazioni ,  giova  sapere  che  si  fanno 
sporgere  maggiormente  ponendo  le  parti 
in  contrazione. 

Quelle  prominenze  che  dipendono  da 
organi  particolari  o  da  tessuto  pingue- 
dinoso,  come  la  ghiandola  tiroidea,  la 
mammella,  la  natica  e  via  discorrendo, 
essendo  come  aggiunte  all’  economia , 
formano  masse  separate  che  non  si  pos¬ 
sono  studiare  utilmente  fuorché  trat¬ 
tando  della  regione  che  li  sopporta.  No¬ 
tiamo  ciò  nulla  ostante  che  la  mollezza 
di  cui  godono  è  causa  che  le  loro  ferite 
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non  abbiano  maggiori  inconvenienti  nè  sic- 
no  più  difficili  a  cicatrizzarzi  in  una  dire¬ 
zione  o  nell’altra.  Inoltre,  la  forma  riton- 
data,  ed  il  volume  dicono  sufficientemen¬ 
te  che  se  codeste  lesioni  ne  occupano  la 
parte  superiore,  le  materie  vi  stagneranno 
quasi  necessariamente ,  di  modo  che  le 
contro  aperture  divengono  spesso  allora 
indispensabili,  e  f  apertura  dei  loro  a- 
scessi  devesi  sempre  eseguire  inferior¬ 
mente. 

Altre  sporgenze  sono  costituite  da  ten¬ 
dini,  e  perciò  bisogna  risparmiarle  nelle 
operazioni;  si  manifestano  sotto  1’  appa¬ 
renza  di  corde,  ed  il  volgo  le  indica  ge¬ 
neralmente  sotto  il  nome  di  nervi.  Le 
incavature  che  circonscrivono,  i  vasi  che 
le  limitano,  le  loro  relazioni  con  un  cer¬ 
to  numero  d’  arterie,  ne  accrescono  per 
tale  maniera  1’  importanza ,  che  pos¬ 
sono  collocarsi  nella  stessa  linea  delle 
precedenti  nell’  esecuzione  delle  chirur¬ 
giche  operazioni. 

Quei  risalti  che  si  riferiscono  agli  ossi 
sono  i  più  differenti  .  Corrispondendo 
pel  maggior  numero  alla  parte  convessa 
delle  articolazioni  ,  aumentano  natural¬ 
mente  nella  flessione,  e  diminuiscono  nel- 
1’  allungamento  dell’  arto.  Potendo  esse- 
fe  distinti  colle  dita,  quando  il  gonfia¬ 
mento  delle  parti  molli  li  toglie  alla 
vista,  sono  di  molto  ajuto  quando  trat¬ 
tisi  di  determinare  la  sede  precisa  di 
un’  articolazione,  e  riconoscerne  i  can¬ 
giamenti.  Fuori  delle  articolazioni  ser¬ 
vono  ad  indicare  la  posizione  di  varii  vi¬ 
sceri,  i  limiti  delle  cavità  splacniche,  c 
divengono  eccellenti  guide  in  parecchie 
gravi  operazioni.  Coll’  esame  infatti  delle 
creste  e  delle  spine  iliache,  dei  trocanteri 
maggiori  e  delle  tuberosità  iscliiadiche, 
della  sporgenza  pudenda  e  del  promon¬ 
torio  del  sacro,  si  scorge  se  il  bacino  è 
bene  o  male  configurato;  dal  risalto  delle 
coste,  delle  clavicole,  della  cartilagine 
tiroidea,  delle  scapole,  delle  spine  verte¬ 
brali,  si  giudica  lo  stato  del  petto,  della 
laringe  e  della  colonna  vertebrale.  Nulla 
v’  ha  dunque  di  più  utile  al  chirurgo, 
nelle  esterne  apparenze,  quanto  le  nozio- 
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ni  esatte  sulle  sporgenze  dello  scheletro; 
ma  quello  che  già  ne  dissi,  mi  dispensa 
di  trattencrvimi  più  a  lungo. 

Il  pratico  ha  d’  uopo  di  studiare  il 
colore  stesso  dell’  uomo^  perchè  altrimenti 
incorrerebbe  pericolo  di  confondere  il 
pallore  dell’  anemia  o  della  clorosi  col 
colorito  bianco  proprio  a  certi  individui, 

1’  apparenza  giallastra  ed  internata  degli 
individui  infettati  da  materie  purulenti  e 
da  miasmi  contagiosi  col  colore  perti¬ 
nente  alle  costituzioni  atrabiliari  e  bilio¬ 
se  ;  il  lieve  rossore  di  qualche  infiamma¬ 
zione  incipiente  col  roseo  incarnato  del 
viso  delle  donzelle,  e  di  tutta  la  cute  dei 
temperamenti  sanguigni  ;  i  nodi  nerastri 
dipendenti  dalla  presenza  delle  vene  coi 
bittorzoli  morbosi;  le  macchie  epatiche, 
sifilitiche  o  d’ altra  specie  colle  efelidi 
delle  donne  incinte,  e  colle  macchie  di 
rossore  delle  contadine. 

Lungi  dal  nuocere  alla  bellezza  del 
corpo  umano,  queste  disuguaglianze  ne 
ordinano  le  forme  quando  sono  distribui¬ 
te  nella  conveniente  armonia.  Ouindi, 
tutti  i  cangiamenti  notevoli  da  queste  sof¬ 
ferti,  sono  l’indizio  d’una  malattia,  d’un 
vizio  di  configurazione,  di  sanità  mal  fer¬ 
ma,  o  di  cattiva  costituzione.*  Nello  stes¬ 
so  modo  che  le  membra  nerborute  e  car¬ 
nose  indicano  la  forza  e  la  salute  corpo¬ 
rale,  un  corpo  magro  e  sparuto  è  segno 
di  patimenti  e  privazioni.  I  contorni  gra¬ 
ziosi  dovuti  alla  prevalenza  del  tessuto 
cellulo-adiposo  nell’  infanzia  c  nelle  gio¬ 
vinette,  sarebbero  un  difetto,  un  indizio 
di  malattia  nell’  uomo  adulto.  Finalmente 
alla  forma  ben  conosciuta  di  questi  con¬ 
torni  deve  la  chirurgia  il  sapere  se  la 
coattazione  d’  una  frattura,  se  la  riduzio¬ 
ne  d’  un  osso  disovolato,  sia  realmente 
compiuta;  se  la  tale  operazione  fu  bene 
eseguita,  e  fino  a  qual  segno  si  possano 
dissipare  certe  disformità. 

La  statura  dell’  uomo  c  le  sue  dimen¬ 
sioni,  trasversa  ed  antero-posteriore,  va¬ 
riando  all’  infinito,  nulla  si  può  stabilire 
di  preciso  relativamente  alla  massa  del 


differenti  individui.  Ciò  basta  per  dimo¬ 
strare  quanto  si  debba  diffidare,  in  chi¬ 
rurgia,  delle  regole  dedotte  dalle  scienze 
esatte,  dalle ^matematiche,  dalla  geometria, 
e  con  qual  riserba  sia  di  mestieri  usar¬ 
ne.  Si  può  dire  tuttavia  che  i  limiti  del¬ 
la  sua  altezza  sembrano  contenersi  fra 
quattro  piedi  dieci  pollici,  e  sei  piedi. 
La  sua  larghezza,  presa  a  livello  delle 
spalle,  di  rado  minore  di  dieci  pollici, 
ne  ha  talora  più  di  venti,  mentre  che  la 
sua  spessezza  di  rincontro  al  centro  cir¬ 
colatorio  giunge  dagli  otto  ai  quindici. 

Una  listarella  di  tela  collocata  sul  ver¬ 
tice,  e  ricondotta  sino  alle  calcagna,  pas¬ 
sando  lateralmente  sulla  estremità  del 
diametro  delle  spalle  e  di  quello  del  ba¬ 
cino,  traccia  una  figura  ovoide,  molto  al¬ 
lungata,  di  cui  la  testa  raffigura  la  base 
ed  i  piedi  indicano  la  punta.  Codesta  li¬ 
nea,  passando  sulla  metà  posteriore  del 
padiglione  dell’  orecchio  ,  1’  apice  dell’  a- 
cromio  ,  il  centro  della  cresta  iliaca,  die¬ 
tro  il  gran  trocantere ,  la  rotella  ed  il 
malleolo  esterno,  sarebbe  necessariamente 
separata  dal  corpo,  al  collo  da  una  larga 
incurvatura  la  cui  profondità  general¬ 
mente  coincide  con  una  buona  costitu¬ 
zione  ,  al  petto  ed  all’  addomine  da  una 
incavatura  più  estesa,  ma  meno  profonda, 
e  che,  a  cagione  dei  muscoli  gran  dorsa¬ 
le  e  gran  pettorale,  è  manifesta  soltanto 
nel  fianco  ;  agli  arti  ,  da  altre  incavature 
parimenti,  a  livello  del  ginocchio  ed  al 
dissotto  del  polpaccio.  La  direzione  ar¬ 
cuata  della  colonna  vertebrale  e  delle 
membra  inferiori  le  impedirebbe  d’ al¬ 
tronde  di  separare  il  corpo  in  due  piani 
eguali;  alla  testa,  essa  lascierebbe  tutta 
la  faccia  all’ innanzi  ;  al  collo,  al  petto, 
all’  addomine,  rimarrebbero  i  muscoli  e  la 
parte  centrale  dello  scheletro  all’  indie¬ 
tro,  mentre  che  il  bacino  si  troverebbe 
più  che  dimezzato,  ed  il  ginocchio  come 
pure  il  piede  sarebbero  nuovamente  sul 
suo  piano  anteriore.  Infatti  dall’  occipite 
sino  alla  vertebra  prominente  esiste  una 
incavatura  che  spinge  all’  innanzi  la  fa¬ 
ringe  e  la  laringe  ;  il  fossatello  circon¬ 
scritto  dalle  due  scapole  nella  regione 
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dorsale  corrisponde  alla  parte  convessa 
della  spina,  è  ben  vero,  ma  il  corpo  del¬ 
le  vertebre  sporge  per  siffatta  guisa  nel¬ 
la  cavità  toracica,  che  il  cuore  almeno 
si  trova  ancora  all’  innanzi.  Questa  infos¬ 
satimi ,  ritornando  incavatura  trasversa 
per  formare  la  depressione  lombare  ,  ri- 
spingc  i  visceri  nella  stessa  direzione ,  e 
la  sporgenza  del  sacro  e  delle  natiche  si 
rinviene  al  di  sotto.  Giunge  in  seguito 
quella  del  garetto,  interrotta  dal  polpac¬ 
cio  e  che  si  riproduce  dietro  il  tendine 
d’Achille.  All’ innanzi,  riscontrasi  pari- 
nienti  al  collo  la  depressione  più  pro¬ 
fonda,  che  si  continua  a  varia  distanza 
sul  petto,  seeondochè  la  prominenza  del- 
1’  addomine  è  rilevante.  Se  ne  osserva 
un’  altra  a  livello  del  bacino  e  delle  an- 
guinaje,  poi  la  terza  al  di  sopra  del  gi¬ 
nocchio,  e  la  quarta,  estesa  dalla  rotella 
alla  punta  del  piede. 

Questa  serie  di  risalti  e  d’ incavature  è 
appunto  quella  che  rende  così  difficile , 
e  quindi  importante,  la  preparazione  dei 
letti,  degli  apparecchi  e  delle  fasciature. 


Le  sporgenze  sono  cagione  che  nelle  ca¬ 
dute  sul  piano  dorsale,  l’occipite,  il  mar¬ 
gine  posteriore  delle  spalle ,  le  natiche 
ed  i  calcagni  ricevano  le  prime  scosse , 
mentre  che  nel  piano  anteriore  sono  of¬ 
fesi  il  mento,  le  mammelle,  i  ginocchi  ed  i 
piedi,  e  lateralmente,  la  spalla,  le  anche 
la  porzione  esterna  della  coscia  e  del 
polpaccio.  La  disposizione  delle  incavatu¬ 
re  spiega  del  come  le  fasciature  scorra¬ 
no  da  basso  in  alto  per  avvolgersi  in 
corda  al  collo,  d’  alto  in  basso  al  petto, 
e  da  basso  in  alto  nuovamente  all’  ipo¬ 
gastrio,  per  giungere  al  fianco;  come  la 
medicazione  delle  ferite  e  d’  altre  le¬ 
sioni  riesca  in  generale  piuttosto  dif¬ 
fìcile  ,  e  le  ammaccature  sieno  rare  e 
poco  gravi  in  pari  tempo.  È  duopo  no¬ 
tare  inoltre  che  la  sola  forma  di  cono 
o  d’  ovale  offerta  dal  corpo  basta  a 
dimostrare  che,  nelle  cadute  da  luoghi 
alti,  è  la  sua  estremità  superiore  quella 
che  devesi  vogliere  in  basso  e  cadere 
la  prima,  sia  che  si  comprendano  gli 
arti,  o  che  da  questi  si  prescinda. 


TITOLO  PRIMO 


DEL  TRONCO 


Il  troncò,  parte  del  corpo  che  racchiude 
tutti  gli  organi  speziali,  è  composto  di  quat¬ 
tro  porzioni  essenziali;  la  testa,  il  collo,  il 
petto  e  fiaddomine.  Supponendolo  sepa¬ 
rato  dagli  arti,  i  suoi  maggiori  diametri 
sarebbero  nel  centro  del  petto ,  ed  in 
qualche  donna  al  bacino.  Generalmente 
un  poco  appianato  ,  le  sue  quattro  su¬ 
perficie  s’  inchinano  tutte  in  vario  modo 
verso  il  collo.  La  sua  lunghezza  che  com¬ 
prende  circa  la  metà  dell*  altezza  totale 
dell*  uomo ,  ancora  più  rilevante  nella 
donna,  varia  molto  meno  di  quella  degli 
arti.  La  differenza,  in  tal  riguardo,  è  così 
grande,  che  il  tronco  d’  un  individuo  di 
quattro  piedi  e  mezzo  agguaglia  spesso 
le  dimensioni  di  quello  del  più  bel  gra¬ 
natiere,  e  che  uomini  di  statura  assai  dif¬ 
ferente  potrebbero  sembrare  allo  stesso 
livello  essendo  a  cavallo. 

La  pelle  del  tronco  non  presenta  peli, 
eccettuati  i  capelli  e  la  barba ,  fuorché 
sulla  regione  anteriore  ed  alla  parte  in¬ 
feriore  del  bacino.  La  sua  spessezza,  che 
va  crescendo  dai  lati  verso  la  regione  po¬ 
steriore  ,  spiega  perchè  i  foruncoli  ,  gli 
antraci  vi  sieno  così  frequenti ,  ed  il  vo¬ 
lume  delle  sue  cripte  rende  ragione  dello 
sviluppo  che  desse  acquistano  spesso  in 
tale  situazione.  Difesa  dai  vestiti  contro 
Y  azione  dell’  atmosfera  e  dei  raggi  solari, 
la  pelle  ha  colorito  meno  intenso  che  al 
viso  ed  alle  altre  parti  scoperte,  ma  la  sua 
bianchezza  deriva  inoltre  da  ciò  clic  essa 
riceye  minor  copia  di  vasi  di  quello  che 


in  varie  altre  regioni;  laonde  resiste  qual¬ 
che  poco  di  più  alle  cause  d5  infiammazio¬ 
ne  e  di  risipola. 

Lo  strato  sottocutaneo  vi  si  riscontra 
estremamente  irregolare:  sottile  e  pura¬ 
mente  lamelloso  in  certi  punti ,  è  denso 
in  altri,  e  piuttosto  filamentoso  in  alcuni; 
quindi  vi  si  osservano  tutti  i  generi  di 
flemmasie  diffuse  o  flemmonose.  Tuttavia 
siccome  gl’  integumenti  eh’  esso  fodera 
godono  di  moltissima  densità,  gli  ascessi  di 
rado  giungono  a  rilevante  volume.  Non  vi 
si  riscontrano  arterie  nè  vene  di  molta  im¬ 
portanza,  e  neppur  nervi  degni  di  qualche 
attenzione,  ond’  è  che  le  ferite,  le  opera¬ 
zioni  non  sono  mai  susseguite  da  emorra¬ 
gia,  o  da  perturbazioni  nervose  inquie¬ 
tanti.  D’altronde,  siccome  le  sue  aderen¬ 
ze  non  sono  difficili  a  distruggersi  in  nes¬ 
suna  situazione ,  si  arriva  facilmente  a 
staccare  i  margini  delle  ferite  che  vi  si 
riscontrano,  e  di  cui  si  vuol  ottenere  la 
conglutinazione  immediata.  Vi  si  scorge  la 
fascia  superficiale  in  tutte  le  gradazio¬ 
ni ,  e  le  aponeurosi  non  offrono  pari¬ 
menti  molta  regolarità ,  in  guisa  che  la 
divisione  delle  infiammazioni  e  dei  depo¬ 
siti  in  superficiali  e  profondi  non  si  può 
stabilire  dappertutto  con  eguale  esattezza. 

Se  alcuni  dei  suoi  muscoli ,  i  retti  dei- 
fi  addomine  e  quelli  del  collo  per  via 
d’  esempio,  hanno  una  guaina  fibrosa,  non 
si  può  negare  che  la  maggior  parte  non 
ne  vada  sprovveduta.  La  loro  forma  ap- 
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pianata  od  a  nastrini  impedisce  di  rico¬ 
noscerne  sempre  la  direzione  all’  esterno  ; 
ma  l’ inserzione  della  superficie  profonda 
a  porzioni  molto  estese  dello  scheletto 
ne  rende  le  incisioni  di  lieve  pericolo. 
Costituendo  per  l’ordinario  un  solo  piano, 
cd  avendo  d’  altronde  poca  spessezza,  essi 
non  nascondono  assolutamente  la  presenza 
degli  ossi  o  dei  visceri  sottoposti. 

I  vasi  ed  i  nervi  formano  due  ordini 
in  tali  situazioni  ;  alcuni  serpeggiano  alla 
superficie  o  nella  spessezza  delle  pareti 
delle  cavità  splaeniche,  e  di  rado  sono  di 
notevole  volume  ;  solo  siccome  è  difficile 
scoprirli ,  e  soprattutto  afferrarli  fra  le 
carni,  la  loro  lesione  non  manca  di  pe¬ 
ricolo.  Altri,  collocati  persino  nell’  inter¬ 
no  delle  cavita,  offrono  rilevanti  dimen¬ 
sioni,  e  divengono  in  tal  modo  la  causa 
dei  primi  timori  indotti  dalle  ferite  pe¬ 
netranti. 

Lo  scheletro  del  tronco  costituito  su¬ 
periormente  da  una  cavità  solida,  infe¬ 
riormente  da  una  specie  di  cintura,  nel 
mezzo  da  archi  osseo  -  cartilaginosi  so¬ 
stituiti  da  parti  molli  fra  le  coste,  e  dal 
mento  sino  allo  sterno  e  dalla  cartila¬ 
gine  mucronata  sino  al  pube,  viene  so¬ 
prattutto  formato  dalla  colonna  verte¬ 
brale,  che  ne  occupa  come  il  centro,  e 
rimane  alla  sua  parte  posteriore. 

Colonna  vertel/rale.  —  Servendo  di  per¬ 
no  a  tutto  il  corpo ,  carica  del  peso  di 
tutte  le  altre  parti,  collocata  fra  muscoli 
numerosi  e  validi,  che  la  trattengono  per 
di  dietro,  e  la  totalità  dei  visceri,  che 
tendono  a  trarla  all’  innanzi,  la  colonna 
spinale  è  già,  per  questa  sola  ragione, 
molto  disposta  a  soffrire  le  varie  malattie 
proprie  al  sistema  osseo.  La  natura  spu¬ 
gnosa  del  corpo  di  ciascuna  vertebra,  il 
numero  ed  il  volume  delle  vene  che  vi 
s’  incontrano ,  1’  abbondanza  della  loro 
trama  cellulare  c  pinguedinosa,  spiegano 
d’  altronde  la  frequenza  dell’  ammolli¬ 
mento,  delle  suppurazioni,  della  carie, 
della  uecrosi,  e  d’  altri  malori,  e  per 
conseguenza  le  gobbe.  11  suo  periostio  cd 


i  suoi  legamenti,  essendo  piuttosto  cede¬ 
voli  e  continuamente  stirati,  devono  fa¬ 
cilmente  infiammarsi;  quindi  1’  origine 
delle  carie  superficiali  e  dei  molti  ascessi 
per  congestione.  Tutte  le  vene,  quel  ric¬ 
co  apparecchio  che  le  penetra  o  ne  sfug¬ 
ge,  le  infinite  porosità  che  coprono  la 
superfìcie ,  devono  far  temere  assai  la 
suppurazione,  per  causa  della  flebitide 
e  dal  riassorbimento  che  ne  possono  esse¬ 
re  la  conseguenza.  Le  rotelle  libro -carti¬ 
laginose  che  ne  fanno  parte  si  riscontra¬ 
no  qui  più  forti  che  altrove,  per  siffatta 
guisa  che  non  si  lacerano  senza  trar  seco 
uno  strato  della  vertebra.  La  picciola 
cavità  che  ne  occupa  il  centro,  e  la  cui 
parte  interna  è  cangiata  in  una  semplice 
superfìcie,  e  non  tappezzata  da  una  mem¬ 
brana  sinoviale,  come  crede  M.  Pailhoux 
che  la  scopri,  permette  di  spiegarne  le 
malattie  conosciute,  e  merita  quindi  tut¬ 
ta  1’  attenzione  dei  chirurghi.  Le  altre 
articolazioni  della  colonna  vertebrale  so¬ 
no  artrodie  troppo  poco  mobili,  e  troppo 
semplici,  perchè  faccia  d’  uopo  di  stu¬ 
diarne  le  malattie.  La  direzione  delle  spi¬ 
ne  e  delle  apofisi  trasverse,  la  resisten¬ 
za  dei  legamenti  gialli,  unite  alle  dispo¬ 
sizioni  superiormente  indicate,  ne  ren¬ 
dono  estremamente  difficili  le  fratture,  e 
quasi  impossibili  gli  slogamenti.  Il  canale 
che  internamente  la  percorre,  contenen¬ 
do  il  cordone  d’  origine  di  tutti  o  quasi 
tutti  i  nervi  deli’  apparecchio  locomoto¬ 
re,  non  può  ristringersi  nè  essere  gra¬ 
vemente  disformato  senza  indurre  qual¬ 
che  fenomeno  di  paralisi.  Quindi  è  que¬ 
sto  il  primo  e  più  pericoloso  accidente 
delle  lussazioni,  delle  fratture,  delle  de¬ 
viazioni  eccessive,  dei  tumori,  e  delle 
vegetazioni  che  reagiscono  sul  suo  inter¬ 
no.  Codesto  canale,  continuo  alla  cavità 
del  cranio,  guarnito  essendo  di  tessuto 
cellulare  sottilissimo,  di  grosse  vene,  d’  un 
lungo  cordone  fibroso  e  di  tre  membra*- 
ne  della  midolla,  permette  alle  infiamma¬ 
zioni  vicine  di  penetrarvi,  e  di  percor¬ 
rerne  rapidamente  tutta  la  lunghezza, 
come  pure  alla  marcia  ed  agli  altri  li¬ 
quidi  di  travasatisi,  di  scorrere  d’alto 


in  basso,  o  da  basso  in  alto,  di  giungere 
alle  meningi  od  al  cranio,  e  di  cagionare 
la  morte  quasi  isantanea,  come  vide  Lis- 
franc  in  un  individuo  afflitto  da  escara 
e  carie  al  sacro,  e  come  io  stesso  osser¬ 
vai  in  un  infermo  che  aveva  una  vasta 
suppurazione  del  bacino,  con  alterazione 
delle  ossa.  Estesamente  difeso  all’  innan¬ 
zi  dal  corpo  medesimo  delle  vertebre, 
contro  l’ azione  dei  visceri,  all’  indietro 
dalle  laminette  vertebrali  e  dalle  aposisi 
articolari,  lo  stelo  midollare  della  colon¬ 
na  vertebrale  viene  assai  difficilmente  fe¬ 
rito  senza  che  sia  distrutta  la  continuità 
del  canale  osseo  che  lo  racchiude.  Lo 
stesso  si  può  dire  dei  nervi,  nei  fori  d’  u- 
nione  che  devono  passare,  uscendo  dal¬ 
la  spina  ;  ma  la  presenza  dell’  aorta  sulla 
sua  regione  anteriore  indica  in  qual  mo¬ 
do  certi  aneurismi  sieno  giunti  a  com¬ 
primerlo  dopo  aver  logorato  le  ossa  frap¬ 
poste. 

11  gran  muscolo  sacro-spinale  o  la  massa 
carnosa  che  occupa  le  grondajc  vertebrali, 
servendo  a  quasi  tutti  i  movimenti  del¬ 
la  piramide  vertebrale  ,  ha  naturalmen¬ 
te  molta  importanza  nelle  disformazio- 
ni  della  statura.  Inserito  inferiormen¬ 
te  al  tubercolo  delle  apofisi  articola¬ 
ri  e  superiormente  vicino  al  collo  delle 
coste,  il  suo  fascetto  esterno  o  muscolo 
lungo  dorsale,  non  potendo  operare  sen¬ 
za  tirare  il  dorso  all’  indietro  in  pari  tem¬ 
po  che  spinge  i  lombi  all’ innanzi,  s’uni¬ 
sce  inevitabilmente  al  sacro-lombare,  la 
cui  azione  si  porta  parimenti  sulle  apo- 
fìsi  spinose  per  facilitare  le  incurvature 
laterali  subitochè  il  sistema  osseo  tende 
ad  ammollirsi.  Codesti  muscoli  hanno  d’al¬ 
tronde  tale  spessezza,  e  sono  cosi  pre¬ 
muti,  attaccati  alle  ossa,  che  il  canale 
spinale  n’  è  solidamente  guarentito.  La 
profondità  della  sede  di  questo  canale,  le 
sue  relazioni  coi  muscoli  precedenti,  le 
disuguaglianze  della  regione  posteriore, 
lo  rendono,  come  si  scorge,  poco  acces¬ 
sibile  ;  quindi  vennero  estremamente  bia¬ 
simati  Tyrrel  e  Cline  che  vollero  adat¬ 
tarvi  il  trapano  per  rialzarne  i  frammen¬ 
ti,  locchò  non  impedì  a  Smith  di  reci¬ 


derne  varie  porzioni  che  cagionavano  da 
parecchi  anni  una  compressione  della  mi¬ 
dolla,  e  malgrado  il  doppio  tagliente  di 
Tarral,  o  la  doppia  sega  di  Charrière,  si 
desidera  ancora  uno  strumento  che  per¬ 
metta  di  farne  prontamente  l’ apertura 
negli  anfiteatri.  Tuttavia  siccome  non  vi 
si  riscontrano  arterie,  nè  vene,  e  neppur 
nervi  di  qualche  importanza,  e  si  deve 
soltanto  trapassare  o  spostare  muscoli,  io 
credo  che  si  tornerà  ancora  a  tali  opera¬ 
zioni,  e  che  a  buon  dritto  si  potrebbe 
tentarle  qualora  le  perturbazioni  fossero 
indotte  da  qualche  depressione  evidente 
d’  uno  dei  punti  della  regione  corrispon¬ 
dente  del  canale. 

Questa  breve  analisi  degli  elementi  co¬ 
stitutivi  del  tronco  lascia  già  sospettare 
che  le  offese  anche  più  leggiere  possono 
cagionare  i  più  gravi  disordini  se  1’  in¬ 
fiammazione  e  la  marcia  penetrino  dal- 
l’ esterno  all’  interno  nella  colonna  ver¬ 
tebrale.  Il  tessuto  cellulare  od  i  piccioli 
vasi  rendono  ancora  più  facile  codesta  in¬ 
sorgenza  al  cranio,  al  petto  ed  all’  addo- 
mine.  L’  importanza  degli  organi  racchiu¬ 
si  in  queste  varie  cavità  vieta  di  pensare, 
senza  spavento,  alle  ferite  che  le  tra¬ 
versano,  ai  colpi  che  possono  esservi  ap¬ 
plicati,  alle  scosse  cui  sono  sottoposte, 
finalmente  alla  maggior  parte  delle  ope¬ 
razioni  che  ne  offendono  necessariamente 
le  pareti. 

D’  altronde,  le  sue  parti  stipate,  solide, 
pesanti,  occupandone  il  piano  posteriore, 
si  spiega  per  ciò  del  come  abbandonato 
il  corpo  nell’  acqua,  si  rivolga  sempre 
sui  dorso;  e  se,  nelle  cadute,  durante  la 
vita,  accade  tutto  il  contrario,  è  di  me¬ 
stieri  attribuirlo  all'  istinto  dell’  uomo,  il 
quale  così  minacciato,  dirige  le  membra 
all’  innanzi  per  ripararsi. 

Benché  sia  la  prima  a  formarsi  nel  feto, 
e  se  ne  distinguano  già  tutte  le  parti  nel 
giorno  decimoquinto  dalla  concezione,  la 
colonna  vertebrale  è  uno  degli  ultimi  or¬ 
gani  che  si  perfeziona  dopo  la  nascita. 
Siccome  la  sua  porzione  cilindrica,  an¬ 
teriore  o  di  stazione,  offre  molta  fermezza 
sin  dal  principio,  i  tumori  provenienti  dai 


suo  canale  si  mostrano  abitualmente  al- 
l’indietro,  nella  direzione  degli  archi  pro¬ 
tettori  che  si  chiudono  piuttosto  tardi.  Se 
il  tubo  membranoso  ove  si  sviluppa  la 
midolla  si  riempie  infatti  di  sierosità,  e 
cede  alla  dilatazione  del  fluido,  le  lami- 
nette  o  le  spine  vertebrali  non  si  potran¬ 
no  compiere,  e  spariranno  pcrflno  se  la 
stiratura  s’accresce  dopo  la  formazione 
della  loro  cartilagine  provvisoria.  E  per  tal 
modo  che  il  canale  vertebrale  si  riduce 
ad  una  semplice  infossatura,  sia  parzial¬ 
mente  od  in  tutta  la  sua  lunghezza,  in 
alcuni  feti,  e  formasi  la  spina  bifida,  quan¬ 
do  E  apertura  rimane  molto  circoscritta 
o  positivamente  separata  dal  cranio.  Si 
concepisce  parimenti  che  il  tessuto  cel¬ 
lulare  pinguedinoso  il  quale  resta  al  di 
fuori  della  dura  madre,  diventando  la  se- 
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de  primitiva  dei  tumori  globosi,  adiposi 
od  idatoidi,  puh  scambiarsi  per  quest’  ul¬ 
tima  infermità  ed  inspirare  tumori  mal 
fondati,  impedire  *di  praticare  un’  opera¬ 
zione  senza  pericolo,  od  ingannare  in  al¬ 
tra  maniera,  facendo  credere  che  si  gua¬ 
risca  facilmente  la  spina  bifida  colla  pun¬ 
tura,  1’  incisione  o  1’  estirpazione  del  tu¬ 
more,  come  sembrami  esser  talvolta  ac¬ 
caduto.  La  maggior  parte  delle  congenite 
disformità,  e  varie  altre  malattie  del  feto, 
devono  egualmente  l’esistenza  od  i  prin¬ 
cipali  caratteri  al  modo  con  cui  il  tron¬ 
co  si  sviluppa  durante  la  vita  intra-ute- 
rina,  ma  siccome  esse  ne  attaccano  quasi 
sempre  un  frammento  in  particolare,  si 
cadrebbe  in  vane  ripetizioni  volendo  qui 
tenerne  discorso. 


SEZIONE  PRIMA 


CRANIO. 


L’  estremità  cefalica  del  tronco,  com¬ 
posta  del  cranio  e  della  faccia,  sormonta 
la  colonna  vertebrale  in  guisa  clie  per 
impedirle  di  cadere  all’  innanzi,  è  neces¬ 
sario  uno  sforzo  continuo  dei  muscoli 
della  regione  cervicale  posteriore.  L’  ovoi¬ 
de  cb’essa  raffigura  quando  la  si  suppone 
separata  dal  corpo,  molto  irregolare  d’al¬ 
tronde,  ha  la  punta  al  mento,  e  la  grossa 
estremità  all’  indietro  ed  all’  inalto.  L’ in¬ 
cavatura  profonda  della  sua  regione  in¬ 
feriore,  riempiuta  dall’  apice  della  colon¬ 
na  vertebrale  e  dalle  parti  molli  del  col¬ 
lo,  le  darebbe  piuttosto  qualche  rasso¬ 
miglianza  con  una  storta,  se  la  fronte  fos¬ 
se  meno  alta,  e  gli  angoli  della  mascella 
si  mostrassero  meno  prominenti  all’indic- 
lio.  Il  suo  maggiore  diametro,  esteso  dal¬ 
la  sinfisi  del  mento  alle  vertebre,  avendo 
una  direzione  assai  obbliqua  d’alto  in  bas- 
V flvf.au,  fase .  T. 


so,  e  due  volte  più  di  lunghezza  all’  in¬ 
nanzi  che  all’  indietro,  riesce  semplicissi¬ 
mo  che  abbandonata  a  sè  stessa  la  testa, 
ricada  sempre  dal  lato  dello  sterno,  co¬ 
me  si  scorge  durante  il  sonno,  nei  pa¬ 
ralitici  e  nei  vecchi.  Per  la  medesima  ra¬ 
gione,  allorché  la  testa  è  costretta  a  tra¬ 
versare  un  cerchio  od  un  canale  alcun 
poco  resistente,  vi  si  impegna  quasi  co¬ 
stantemente  coll’  occipite,  come  F  immen¬ 
sa  maggiorità  dei  parti  ne  somministra 
cotidianamente  la  prova.  Per  ciò  pari- 
menti  avviene  il  contrario  nelle  cadute 
da  luoghi  elevati,  c  la  faccia  tende  allo¬ 
ra  a  slontanarsi  dal  petto,  ond’  è  che,  per 
via  d’  esempio,  senza  la  volontà  di  quello 
clic  nuota,  questa  toccherebbe  prima  Fon¬ 
da,  allorché  egli  vi  si  getta  colla  testa  at- 
F  innanzi,  e  per  codesto  motivo  fa  di  me¬ 
stieri  indire  trattenerla  con  fasciature 


qualora  si  voglia  prevenirne  F  inclina¬ 
zione  anteriore,  quando  esiste  una  ferita 
trasversa  della  nuca. 

I!  volume  della  testa,  1’  importanza  de¬ 
gli  organi  che  vi  si  trovano  racchiusi,  la 
molteplicità  dei  pezzi  che  la  compongono, 
spiegano  sufficientemente  la  frequenza  del¬ 
le  sue  malattie  ed  il  numero  delle  opera¬ 
zioni  che  vi  si  praticano.  Manifesta  e  gros¬ 
sissima  fino  dalle  prime  settimane  dello 
stato  embrionario,  essa  può  avere  un  ac¬ 
crescimento  troppo  rapido  o  troppo  len¬ 
to,  in  tutte  od  in  alcuna  delle  sue  par¬ 
ti,  e  quindi  alcune  mostruosità,  i  vizii  di 
configurazione  per  esagerazione  organica, 
o  quelli  che  si  dicono  essere  per  ostaco¬ 
lo  di  sviluppo.  La  fragilità  del  suo  tes¬ 
suto  la  rende  allora  molto  facile  ad  es¬ 
sere  separata  dal  tronco ,  e  non  v’  ha 
dubbiezza  che  F  acefalia  non  sia  spesso 
prodotta  da  questa  causa.  Il  feto,  viven¬ 
do  alla  guisa  d’  un  vegetabile,  mediante 


il  suo  cordone,  può  perdere  cosi  il  cra¬ 
nio,  tutta  Ja  testa,  il  collo  ed  anche  una 
parte  del  petto,  che  si  sciolgono  insensi¬ 
bilmente  nel  liquido  amniotico,  e  conti¬ 
nuare  tuttavia  nelle  altre  parti  il  pro¬ 
prio  sviluppo.  Fra  i  fatti  clie  osservai,  ve 
n’  hanno  parecchi  i  quali  mi  sembrano 
porre  fuori  d’  ogni  controversia  F  esattez¬ 
za  di  codesta  maniera  di  vedere,  e  pro¬ 
vare  che  là  si  deve  parimenti  indagare 
F  origine  di  molte  mostruosità,  assai  più 
che  nelF  ostacolo  dello  sviluppo,  che  tan¬ 
ti  begli  spiriti  ammettono  cosi  leggermen¬ 
te  ai  nostri  giorni.  Un  poco  più  tardi}, 
dopo  il  terzo  mese,  la  cedevolezza  delle 
sue  ossa  e  la  tenuità  dei  suoi  tessuti 
membranosi,  le  permettono  d’  adattarsi  a 
tutte  le  forme,  di  lasciarsi  comprimere , 
appianare  senza  pericolo,  e  la  dispongo¬ 
no  ad  allungarsi,  a  ridursi  conveniente¬ 
mente  nell’  istante  del  parto. 


CAPITOLO  I 

CRANIO. 


Il  cranio  forma  almeno  due  terzi  della 
testa.  La  sua  continuità  colla  colonna  ver¬ 
tebrale,  di  cui  esso  costituisce  un  sempli¬ 
ce  allargamento,  secondo  varii  notomisti 
che  lo  dicono  composto  d’  un  certo  nu¬ 
mero  di  vertebre,  fa  che  per  unirsi  alla 
midolla,  il  cervello  ed  il  cervelletto  sem¬ 
brino  inclinarsi  in  basso  ed  all’  indietro. 
Più  regolarmente  ovoide  della  testa  , 
avendo  dimensioni  verticali  e  trasver¬ 
se,  maggiori  all’  indentro  che  all’  in¬ 
nanzi,  trovasi  naturalmente  più  esposto 
alle  fratture  nella  prima  direzione  che 
nella  seconda.  A1F  esterno  la  sua  porzio¬ 
ne  anteriore  pcrticne  al  viso.  Tutta  la  sua 
porzione  inferiore  o  la  base  è  nascosta 
dalla  faccia  e  dall’  estremità  del  eolio, 


insieme  alle  quali  parti  si  confonde.  ÀlFin 
dentro,  esso  forma  una  scattola  la  cui 
volta  o  la  calotta  ,  tappezzata  dalla  dura 
madre,  che  ripiegasi  sotto  la  linea  media 
per  la  falce  del  cervello  e  del  cervellet¬ 
to,  poi  orizzontalmente  all’  indietro  pel 
padiglione  di  quest’  ultimo,  trovasi  trac¬ 
ciata  da  parecchi  solchi,  per  i  seni  e  le 
arterie,  e  presenta  disuguaglianze  in  re¬ 
lazione  coi  giri  o  circonvoluzioni  della 
massa  encefalica.  La  sua  base ,  divisa  in 
tre  fosse  distinte  in  tre  lobi,  la  fossa  or¬ 
bito  -  etmoidale,  la  fossa  sfeno  -temporale, 
c  la  fòssa  occipitale ,  è  sparsa  d’aperture 
per  lo  passaggio  dei  nervi  e  dei  vasi. 
La  sua  posizione  e  la  natura  degli  ossi 
clic  la  compongono  ,  la  rendono  somma- 


mente  esposta  alle  fratture  per  contro¬ 
colpo.  Siccome  la  base  non  s’  adatta  al¬ 
la  compressione,  non  si  deve  sperar  nul¬ 
la  dall’  accorciamento  dei  suoi  diametri 
nel  parto.  Le  sue  relazioni  colla  base 
dell’  encefalo  ed  i  nervi  che  ne  partono, 
ne  rendono  le  esostosi  come  pure  tutte  le 
altre  malattie,  incomparabilmente  più  pe¬ 
ricolose  che  alla  volta,  la  sola  porzione 
che  studiar  si  possa  all’  esterno. 

I  capelli  che  coprono  la  maggior  par¬ 
ie  del  cranio  diffìcultano  la  cura  delle 
sue  ferite,  o  ripiegandosi  fra  i  margini 
della  soluzione  di  continuità,  o  staccan¬ 
do  gli  empiastri,  oppure  finalmente  per 
l’ irritazione  che  inducono  ad  ogni  medi¬ 
catura.  Quindi  indispensabile  riesce  di 
raderli  diligentemente  ogni  qualvolta  che 
si  debba  curare  una  lesione  di  simil  fat¬ 
ta.  La  loro  mancanza,  nelle  persone  cal¬ 
ve,  lascia  scorgere  talvolta  il  tragitto  del¬ 
le  suture  attraverso  gli  integumenti ,  e 
rende  cosi  molto  più  facile  la  diagnosi 
delle  fratture.  Questa  parte  della  testa 
offre  tre  regioni,  la  regione  frontale,  la 
regione  temporo-parietale ,  e  la  regione 
occipito  -  mastoidea,  che  noi  siamo  per 
esaminare  successivamente,  prima  di  ri¬ 
tornare  sul  suo  complesso.  . 

Articolo  /. 

Regione  frontale. 

Esternamente  la  regione  frontale  pre¬ 
senta  una  scanalatura  trasversa,  ed  in 
mezzo  una  prominenza  rifondata,  varia¬ 
mente  distinta,  che  hanno  il  nome  di 
frontali;  più  in  basso,  un’altra  incava¬ 
tura  triangolare  che  discende  fra  le  so¬ 
pracciglia  fino  alla  radice  del  naso  ;  al- 
l’ indentro,  le  vene  preparate  ed  alcune 
delle  loro  diramazioni  5  in  alto,  i  capelli 
che  discendono  variamente  in  basso,  se¬ 
condo  gl'  individui  ;  c  nei  fanciulli,  un 
solco  sulla  linea  media  che  indica  1’  in¬ 
tervallo  dei  due  pezzi  dell’ osso  frontale. 

i.°  La  pelle  della  fronte  è  sottile  e  li¬ 
scia  nei  fanciulli  e  nei  giovani  individui 
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d’  ambedue  i  sessi.  Negli  adulti,  e  soprat¬ 
tutto  nei  vecchi,  offre  talora  molte  grin¬ 
ze  trasverse  nella  sua  metà  inferiore.  Più 
densa,  non  presenta  rughe  in  alto  ed  al- 
1’  infuori,  e  serve  ordinariamente  all’  in¬ 
serzione  dei  capelli.  In  quest’  ultima  di¬ 
rezione  contiene  molti  follicoli  sebacei. 
In  generale,  i  capelli  la  forano  obbliqua- 
mente  all’  innanzi  ed  all’  infuori,  donde 
risulta  la  loro  tendenza  a  seguire  1’  una 
o  l’ altra  di  tali  direzioni  discendendo 
sul  viso. 

2.  Lo  strato  cellulo-adiposo  situato  fra 
il  muscolo  frontale  e  la  pelle,  si  riscon* 
tra  quasi  sempre  tenuissimo,  e  la  tessi¬ 
tura  n’  è  densa  e  stipata.  Le  sue  cel- 
luzze  adipose  sono  finissime  e  validamen¬ 
te  applicate  le  une  contro  le  altre.  Àl- 
l’ infuori,  vicino  alla  tempia,  esse  sono 
più  grosse,  più  lassamente  unite,  e  co¬ 
stituiscono  talvolta  una  lamina  di  qual¬ 
che  crassizìe.  L5  unione  intima  di  tale 
strato  colle  due  laminettc  fra  le  quali 
trovasi  collocato,  spiega  perchè  le  ferite 
della  pelle  producano  in  codesta  situa¬ 
zione  infiammazioni  piuttosto  risipolatose 
che  di  qualunque  altra  natura.  Si  conce¬ 
pisce  infatti,  che  la  marcia  devesi  racco¬ 
gliere  difficilmente  in  ascesso  in  un  tes¬ 
suto  così  poco  estendibile.  È  parimenti  a 
ragione  di  siffatta  disposizione,  che  i  tu¬ 
mori,  purulenti,  sanguigni  o  d’altra  specie, 
vi  si  mostrano  per  l’ordinario  circoscrilti, 
globosi,  o  variamente  appianati.  Tuttavia 
siccome  essa  diradasi  inferiormente,  le 
ecchimosi  vi  acquistano  spesso  molta  lar¬ 
ghezza,  dilatandosi  verso  1’  orbite.  Final¬ 
mente  nella  loro  spessezza  formansi  coït 
qualche  frequenza  le  pustole  {tannes')  che 
sono  soltanto  costituite  da  follicoli  enor¬ 
memente  dilatati  e  riempiuti  di  materia 
sebacea  rappresa  ;  e  vi  si  riscontra  la  ra¬ 
dice  dei  capelli. 

3. °  Muscoli  ed  aponeurosi.  —  I  mu¬ 
scoli  sono  :  inferiormente,  una  tenuissima 
porzione  dell’  orbicolare  delle  palpebre, 
poi  risalendo,  il  frontale  più  ispessito  nel 
mezzo  e  specialmente  alla  parte  infurio- 


re,  ove  ricopre  tutta  la  larghezza  deiros¬ 
so.  Le  fibre  di  quest’  ultimo,  essendo  pa¬ 
rafile,  producono,  contraendosi,  le  grin¬ 
ze  della  regione.  Sembra  d’  altronde  che 
esse  siensi  sviluppate  sulla  esterna  super¬ 
ficie  dell’  aponeurosi  epicranica,  la  quale 
è  sottile  e  cellulosa  al  di  sotto.  In  alto 
ed  all’ indietro,  ove  1’  aponeurosi  è  sola, 
si  mostra  più  valida  e  veramente  fibrosa. 
Le  parti  che  abbiamo  indicato  difficil¬ 
mente  si  separano  dallo  strato  sottocuta¬ 
neo.  Siccome,  al  contrario,  la  loro  unio¬ 
ne  al  pericranio  avviene  soltanto  col  mez¬ 
zo  d’un  tessuto  lamelloso  piuttosto  lasso 
all’  infuori,  e  totalmente  floscio  all’  iu- 
basso,  e  che  racchiude  una  certa  quan¬ 
tità  di  vescichette  pinguedinose,  la  mar¬ 
cia  o  le  altre  materie  che  si  possono 
formare  fra  queste  parti,  s’  infiltrano,  si 
dilatano,  anziché  costituire  distinti  tumo¬ 
ri.  Giova  ricordarsi  tale  particolarità, 
quando  si  vuole  determinare  la  natura  ed 
il  pericolo  delle  malattie  clic  risiedono 
nella  regione  frontale. 

4. °  Il  pericranio  nulla  offre  d’  impor¬ 
tante  che  qui  si  debba  notare.  Abbiamo 
indicato  le  sue  relazioni  collo  strato  apo- 
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neurotico  -  muscolare.  E  attaccato  all’  os¬ 
so  mediante  un  tessuto  piuttosto  lamel¬ 
loso,  in  guisa  che  si  può  con  sufficiente 
facilità  separarlo  dallo  scheletro,  nei  pun¬ 
ti  ove  non  si  trovano  suture. 

5. °  Le  arterie ,  diramazioni  della  sopra- 
orbitale,  il  cui  tronco  era  primitivamente 
situato  fra  i  muscoli  orbicolari  e  frontale, 
serpeggiano  nello  strato  sottocutaneo.  La 
divisione  anteriore  della  temporale  superfi- 
ziale  vi  si  reca  parimenti,  e  forma  numero¬ 
se  anastomosi  colla  precedente.  Il  tessuto 
che  le  circonda  è  per  siffatta  guisa  stipato 
che  riesce  difficile  afferrarle  con  uno  stru¬ 
mento  qualunque  ed  allacciarle;  quindi 
generalmeute  si  preferisce  la  compressione 
alla  legatura.  Se  tuttavia  quest’  ultimo 
espediente  si  dovesse  esclusivamente  ado¬ 
perare  ,  a  cagione  di  violenti  dolori , 
d’ infiammazioni,  e  d’  altri  perturbamenti, 


si  riuscirebbe  meglio  coll’  uncino  di  quel¬ 
lo  che  colle  pinzette. 

Nel  pericranio  si  rinvengono  soltanto  i 
ramoscelli  capillari  delle  arterie  tempo¬ 
rali  profonde. 

6.°  Vene.  —  Si  trova  all’indentro,  più  di 
frequente  assai  da  vicino  alla  linea  media, 
la  vena  preparata,  che  manca  talvolta,  e  che 
in  altri  casi,  al  contrario,  riscontrasi  dop¬ 
pia  o  tripla,  come  io  vidi  in  varii  individui. 
Spesso  voluminosissma  nei  vecchi,  gli  an¬ 
tichi  pratici  la  aprivano  frequentemen¬ 
te  nelle  malattie  della  testa  ;  mi  pare  in¬ 
fatti  che  ora  si  trascuri  troppo  tale  fle¬ 
botomia.  Ed  invero  questa  vena  riporta 
il  sangue  di  tutta  la  metà  anteriore  del 
cranio  alla  radice  del  naso.  Ora,  eviden¬ 
te  riesce  che  la  flebotomia  avrebbe  qui 
per  immediato  effetto  lo  sgorgamento  di 
tutto  il  cuojo  capelluto.  Situato  fra  il 
derma  e  lo  strato  cellulo-adiposo ,  questo 
vaso  non  è  costeggiato  da  arterie,  e  si  può, 
per  conseguenza,  ferirlo  senza  esporsi  ad 
offendere  altri  organi  importanti.  Le  altre 
vene  accompagnano  le  diramazioni  arte¬ 
riose,  e  nulla  offrono  d’  osservabile,  doven¬ 
dosi  solamente  rammentare  che  alcune  tra¬ 
versano  le  suture  frontale  e  fronto-parie- 
tale,  per  recarsi  alla  punta  del  seno  lon¬ 
gitudinale  o  nella  dura  madre.  Per  l’or¬ 
dinario  poco  voluminose  e  mancanti  di 
valvole,  esse  possono  valere  a  travasare 
il  sangue  dall’  interno  del  cranio,  qualora 
ventose,  sanguisughe,  od  altri  mezzi  ana¬ 
loghi  si  applichino  nei  luoghi  della  pelle 
che  loro  corrispondono,  ed  è  per  tal  ra¬ 
gione  che  Santorini  le  chiamava  rene 
emissarie. 

7.0  I  vasi  linfatici ,  poco  numerosi  ed 
ancora  non  conosciuti  con  bastante  esat¬ 
tezza,  si  recano  alle  ghiandole  parotidi; 
quindi  varie  malattie  della  regione  fron¬ 
tale  determinano  talvolta  il  gonfiamento 
delle  ghiandole  dei  dintorni  dell’orecchio, 
sia  che  ciò  dipenda  dal  trasporto  di  flui¬ 
di  irritanti,  dedotti  dal  punto  ammorbato, 
o  che  ciò  derivi  da  una  semplice  ripeti¬ 
zione  simpatica  dell’infiammazione.  Ilavvi 


per  altro  nn  picciolo  fascio  clic  si  porta 
alla  faccia  per  la  scanalatura  del  naso,  e 
che  può,  in  siffatta  guisa,  eccitare  l’ ingor¬ 
gamento  delle  ghiandole  sottomascellari 

nelle  malattie  della  fronte. 

i 

8.°  I  nervi  sono  forniti  dal  quinto  pajo. 
Il  frontale  interno,  uscendo  dall’  orbita, 
primieramente  collocato  fra  il  pericranio 
ed  il  muscolo  sopraccigliare,  fora  l’aponeu¬ 
rosi  epicranica,  per  diramarsi  nelle  fibre 
del  frontale,  e  più  particolarmente  nella 
metà  interna  di  questo  muscolo.  I  ramo¬ 
scelli  del  sopraccigliare  o  frontale  esterno, 
all’opposto,  si  trovano  sparsi  nell’ apo¬ 
neurosi,  da  una  parte,  e  nel  pericranio 
stesso,  dall’  altra,  locchè  dà  loro  una  for¬ 
ma  appianata ,  e  molta  resistenza.  Spar¬ 
gendosi  principalmente  alla  parte  esterna 
della  regione ,  essi  anastomizzansi  con 
qualche  filamento  pn  vicinanza  dell’  apo- 
fisi  orbitale  esterna.  Più  all’  indietro  ,  si 
uniscono  col  temporale  superfiziale,  dato 
dal  ramo  auricolare  del  mascellare  infe¬ 
riore. 

I  nervi  del  sistema  gangliare  sono  con¬ 
fusi  nelle  tonache  arteriose,  e  non  pos¬ 
sono  formare  subbietto  ad  alcuna  chirur¬ 
gica  considerazione. 

9*q  Lo  scheletro  comprende  soltanto 
la  porzione  convessa  o  cranica  del  fron¬ 
tale,  che  presenta:  i.°  all’ infuori,  1’ a- 
pofisi  orbitale  esterna,  molto  esposta  alle 
fratture,  a  cagione  della  prominenza  che 
forma  sotto  la  pelle.  Da  questa  parte  , 
come  ben  si  sa ,  la  linea  semicircolare 
della  fossa  temporale.  Si  trova  talvolta  , 
nella  sua  spessezza,  un  canale  venoso  per 
causa  del  quale  il  perforamento  del  cra¬ 
nio  in  tale  situazione  potrebbe  indurre 
una  scolazione  di  sangue  piuttosto  con¬ 
siderevole,  senza  che  perciò  fossero  of¬ 
fesi  i  vasi  della  dura  madre  ;  2.°  ali’  in¬ 
dentro,  la  prominenza  nasale,  più  spor¬ 
gente  nell’  uomo  e  nel  vecchio  di  quello 
che  nella  donna  e  nel  fanciullo  ;  quindi, 
in  questi  ultimi  soggetti  la  fronte  riscontrasi 
più  unita,  e  la  radice  del  naso  sembra  in 
generale  meno  infossata.  Corrispondendo 
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al  capo  delle  sopracciglia  ,  all’  innanzi , 
una  incavatura  obbliqua  da  basso  in  al¬ 
lo  e  dall’  indentro  all’  infuori  ,  incava¬ 
tura  bene  descritta  da  M.  Gerdy,  la  se¬ 
para  dall’  arco  sopra-orbitale.  All’  origine 
di  codesta  depressione  incontrasi  il  tron¬ 
co  del  nervo  sopraccigliare ,  e  siccome  , 
attraverso  gl’  integumenti ,  si  riconosce 
facilmente  [la  sua  esistenza,  che  non  è 
costante  ,  potrebbe  essere  di  molto  soc¬ 
corso  nella  nevralgia  frontale.  All’  indie¬ 
tro,  la  prominenza  sopraccigliare  forma 
il  parete  anteriore  dei  seni  frontali ,  ca¬ 
vità  che  dovute  all’allontanamento  delle 
laminette  dell’osso,  giova  moltissimo  co¬ 
noscere.  Infatti,  la  loro  laminetta  ante¬ 
riore  può  essere  infranta  sola ,  ed  in 
questa  maniera  scambiarsi  per  un  abbas¬ 
samento  della  volta  del  cranio.  Siccome 
sono  tappezzate  da  un  prolungamento 
della  membrana  interna  delle  narici,  può 
accadere  che  il  muco  puriforme  od  al¬ 
tre  materie  escano  dalle  fosse  nasali  fuo¬ 
ri  d’  un’  apertura  accidentale  dei  seni , 
ed  inganni  qualche  persona  poco  attenta 
inducendola  a  credere  che  questa  mate¬ 
ria1  derivi  dall’interno  del  cranio.  Siffatto 
errore  potrebbe  parimenti  avvenire  nelle 
circostanze  in  cui ,  senza  che  il  se¬ 
no  fosse  aperto  esternamente ,  il  liqui¬ 
do  stillasse  dal  naso,  coi  caratteri  del¬ 
la  marcia  della  sostanza  cerebrale.  Nel 
primo  caso  ,  inoltre ,  penetrando  1’  aria 
nei  seni  può  imprimere  alla  membrana 
mucosa  una  guisa  di  movimento  analogo 
a  quello  del  cervello,  e  valevole  a  facili¬ 
tare  lo  sbaglio.  Questa  membrana  pari- 
menti,  per  la  sua  comunicazione  colle 
fosse  nasali,  e  per  lo  prodotto  della  sua 
secrezione,  viene  estimata  la  causa  delle 
fìstole  che  rimangono  ordinariamente  in 
tale  situazione,  in  conseguenza  di  ferite 
od  altre  malattie  che  forarono  la  parete 
anteriore  del  seno  ;  fìstole  di  malagevole 
guarigione,  ma  non  del  tutto  incurabili, 
imperciocché  M.  Dupuytren  dice  d’  aver¬ 
ne  veduto  parecchie  cicatrizzarsi.  Risulta 
alla  fine  dall’  allontanamento  disuguale 
delle  due  laminette  dei  seni  frontali,  che 
si  deve,  più  che  si  può,  far  a  meno  di 
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trapanare  in  questo  luogo,  avvegnaché  la 
corona  dell’  istrurnento  avrebbe  già  lace¬ 
rato  le  meningi ,  e  perfino  il  cervello, 
prima  che  fosse  compiuta  la  foratura  dcl- 
F  osso.  A  rigore  tuttavia  sarebbe  possibile 
di  giungere  nel  cranio  senza  offendere 
le  sue  membrane,  osservando  la  precau¬ 
zione  di  segare  la  prima  laminetta  ossea 
con  una  corona  più  grande,  e  la  seconda 
con  una  corona  più  picciola,  come  con¬ 
sigliarono  Boyer  e  Lisfranc,  e  dice  d’  aver 
eseguito  Larrey.  E  d’  uopo  egualmente 
avvertire,  in  riguardo  al  trapano,  che  i 
seni  frontali  s’  estendono  talvolta  sino  al- 
F  apofìsi  orbitale  esterna,  o  all’  indietro 
ed  all’inalto  sino  al  parietale,  come  vide 
Buysch,  ed  riscontrai  io  stesso  due  volte. 
Quest’  ultima  disposizione  dovrebbe  im¬ 
pedire  di  poter  giudicare  del  volume  del¬ 
le  parti  anteriori  del  cervello  dall’  esterno 
del  cranio.  Quando  la  marcia  od  altri 
fluidi  vi  si  raccolgono,  o  quando  vi  si 
sviluppano  tumori,  la  loro  laminetta  poste¬ 
riore  essendo  più  sottile  dell’  anteriore, 
cede  prima,  e  quindi  compressione  cere¬ 
brale  ed  altri  disordini,  I  seni  frontali 
mancano  in  certi  individui  e  generalmen¬ 
te,  per  quanto  si  dice,  nei  camusi. 

Al  di  sopra  delle  sporgenze  precedenti, 
1’  osso  frontale,  presenta  una  grondaja 
corrispondente  alla  solcatura  cutanea  che 
si  accennò  in  principio.  Più  in  allo,  si 
riscontra  la  prominenza  frontale,  varia¬ 
mente  convessa  secondo  gli  individui;  loc- 
che  può  dipendere  da  una  convessità  as¬ 
solutamente  maggiore  dell’  osso,  oppure 
dalla  sua  accresciuta  spessezza.  Dopo  es¬ 
sere  stata  molto  saliente  in  quest’  ultima 
circostanza  essa  può  abbassarsi  nel  vec¬ 
chio,  per  la  scomparsa  dello  strato  di¬ 
plomo. 

In  conseguenza  di  tale  struttura,  si  tro¬ 
va  dall’  innanzi  all’ indietro  :  t.°  la  pelle, 
2.°  lo  strato  cellulo-adiposo,  denso  e  che 
racchiude  i  vasi  principali,  3.9  i  muscoli 
e  F  aponeurosi  solcata  dal  nervo  frontale 
interno  e  da  alcuni  rami  del  sopracci¬ 
gliare,  4.°  il  pericranio  ed  alcune  dira¬ 
mazioni  di  quest’  ultimo  nervo,  5.°  F  os¬ 
so  coronale,  6.°  la  dura  madre  e  la  pun¬ 


ta  dei  lobi  cerebrali,  ÿ.°  sulla  linea  me¬ 
dia,  la  cresta  frontale  e  la  falce  del  cer¬ 
vello,  che  devonsi  schivare  nella  trapana¬ 
zione. 

Siccome  non  v’  hanno  in  codesta  situa¬ 
zione  arterie  degne  d’essere  notate  fra 
F  osso  e  la  dura  madre,  F  emorragia  non 
dovrebbe  trattenere  in  caso  che  si  doves¬ 
sero  praticare  operazioni.  È  d’  uopo  sa¬ 
pere,  tutto  al  più,  che  una  delle  promi¬ 
nenze  frontali  può  essere  più  saliente  dei- 
fi  altra;  locchè  potrebbe  far  presumere 
una  frattura  se  F  individuo  offrisse  altri 
fenomeni,  e  non  si  avessero  schiarimenti 
sulla  sua  precedente  condizione.  Le  inca¬ 
vature  arteriose  o  nervose,  più  profonde 
del  consueto,  valgono  a  favorire  lo  stesso 
errore.  Queste  due  particolarità  s’  incon¬ 
trarono  in  décembre  1 83  i,  alla  Pietà,  sul 
medesimo  individuo.  Privo  di  sensi,  col 
capo  sparso  d’  ecchimosi,  egli  aveva  una 
prominenza  parietale  sensibilmente  ab¬ 
bassata,  ed  obbliquamente  tracciata  da  una 
solcatura  molto  ristretta.  L’  autossia  ca¬ 
daverica  dimostrò  che  altrove  esisteva  frat¬ 
tura,  ma  non  in  questo  punto. 

Articolo  IL 

Regione  temporo-p arietale. 

Si  scorge  esternamente  fra  F  orecchio 
e  la  regione  frontale,  al  di  sopra  dello 
zigoma,  talora  una  convessità,  tal  altra 
una  concavità,  secondo  la  grassezza  dei- 
fi  individuo  ed  il  volume  del  muscolo  cro- 
tafite.  Al  di  sopra  della  fossa  temporale 
si  trova  una  sporgenza  ritondata,  larga  e 
regolare,  eh’  è  la  prominenza  parietale. 

i.°  La  pelle  è  sottilissima,  estendibile, 
e  poco  aderente  in  tutta  la  parte  infe¬ 
riore  della  regione  temporo  -  parietale. 
All’  innanzi  del  padiglione  dell’  orecchio, 
ed  avvicinandosi  all’ apofìsi  orbitale  ester¬ 
na,  la  pelle  s’ ispessisce  un  poco  e  s’  at¬ 
tacca  più  intimamente  allo  strato  adiposo; 
e  fino  a  questo  luogo  essa  non  è  ordina¬ 
riamente  ricoperta  di  peli.  In  proporzio- 
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ne  che  si  passa  all’  indietro  ed  all’  inalto, 
essa  diviene  sempre  più  densa,  ed  assu¬ 
me  tutti  i  caratteri  che  ci  presentò  alla 
parte  superiore  della  fronte.  I  capelli  che 
la  ricoprono  vi  s’  inseriscono  tutti  obbli- 
quamente,  in  guisa  che  quelli  della  parte 
di  mezzo  discendono  verso  l’orecchio, 
gii  anteriori  vanno  dal  lato  del  viso,  ed 
i  posteriori  verso  il  collo.  Molti  follicoli 
s’  incontrano  alla  loro  base.  I  capelli  in¬ 
canutiscono  d’altronde  assai  più  presto 
in  tal  regione  che  in  tutte  le  altre,  d’  on¬ 
de  la  denominazione  di  tempia ,  tempora. 

2.0  Lo  strato  cellulo  -  adiposo ,  general¬ 
mente  sottile,  tanto  meno  tuttavia  quan¬ 
to  lo  si  esamina  più  inferiormente,  ripo¬ 
sa  sopra  un’altra  laminetta  più  valida, 
di  natura  fibro- cellulosa,  che  racchiude 
fra  le  proprie  laminette,  o  sopporta  sulla 
sua  superficie  esterna,  i  tre  piccioli  mu¬ 
scoli  auricolari,  e  la  cui  spessezza  è 
maggiore  all’  indietro  che  all’  innanzi.  Si 
può  considerarla  come  la  fascia  superfi¬ 
ciale  della  regione  temporale,  e  nel  suo 
tessuto  serpeggiano  i  vasi  ed  i  nervi  su¬ 
perficiali.  Entrando  sotto  il  cuojo  capel¬ 
luto,  essa  confondesi  nello  strato  denso  e 
stipato  che  separa  gl’integumenti  dall’a¬ 
poneurosi  epicranica. 

3-°  Aponeurosi.  —  Al  disopra  della 
fossa  temporale,  1’  aponeurosi  epicranica 
è  forte,  ispessita,  molto  resistente,  e  poco 
estendibile.  Le  sue  relazioni  coi  pericra- 
nio  c  colla  pelle  essendo  le  stesse  che 
nella  regione  frontale,  può  dar  subbietto 
ad  analoghe  considerazioni  chirurgiche. 
A  codesta  laminetta  soprattutto  gli  anti¬ 
chi  attribuivano  somma  importanza  nelle 
ferite  della  testa,  per  la  sensibilità  squi¬ 
sita  che  le  accordavano.  La  sua  tessitura 
densa  e  stipata,  vietando  ai  liquidi  mor¬ 
bosi  di  raccogliersi  in  ascessi  al  di  sotto, 
li  costringe  ad  infiltrarsi  prontamente, 
d’onde  la  scopertura  ed  anche  la  necro¬ 
si  dell’  osso.  Quando  il  tessuto  cellulare 
sotto  -  epicranico  s’infiamma,  la  resisten¬ 
za  da  essa  opposta  al  gonfiamento  flo¬ 
gistico  sottoposto,  spiega  del  pari  i  \  io¬ 


lenti  dolori  che  insorgono  allora,  e  rende 
necessarie  le  varie  incisioni  che  si  con¬ 
sigliò  di  praticare  in  siffatta  circostanza. 

Sulla  fossa  temporale  l’aponeurosi  epi¬ 
cranica  riscontrasi  più  tenue.  Al  di  so¬ 
pra  dell’arco  zigomatico  essa  confondesi 
colla  fascia  superficiale,  e  passa  nella  re¬ 
gione  parotidea.  Appunto  fra  le  sue  la¬ 
minette  si  spargono  i  rami  dell’  arteria 
temporale  superficiale,  dell’auricolare,  e 
d’  altri  vasi.  In  basso  ed  all’  innanzi,  essa 
è  forata  dal  nervo  temporale  superficiale 
del  quinto  pajo,  e  si  trova  in  generale 
piuttosto  validamente  unita  all’  aponeu¬ 
rosi  temporale,  benché  inferiormente  ne 
sia  separata  da  alcune  celluzze  pinguedi- 
nose.  Circa  un  pollice  dall’  orbita,  ed  al 
di  sopra  dell’arco  zigomatico,  queste  due 
laminette  sono  fermate  da  una  specie  di 
picciuolo,  nel  quale  si  rinvengono  uno  o 
parecchi  filamenti  nervosi,  ramoscelli  ar¬ 
teriosi,  e  venuzze  che  derivano  dalla  fos¬ 
sa  zigomatica. 

4-°  Li  forma  ovale,  inserita  a  tutta  la 
linea  curva  della  fossa  dello  stesso  nome, 
V  aponeurosi  temporale  serve  all’attacca¬ 
mento,  colla  sua  interna  superfìcie,  delle 
fibre  muscolari  pei  cinque  sesti  superiori 
e  posteriori  della  sua  estensione.  Nel  se¬ 
sto  anteriore  ed  inferiore,  essa  n’  è  se¬ 
parata  da  un  tessuto  pinguedinoso  poco 
consistente.  E  divisa  in  due  laminctte,  le 
quali  si  continuano  sulle  superficie  inter¬ 
na  ed  esterna  dell’  arco  zigomatico  col 
periostio,  e  sono  separale  dall’adipe,  che 
concorre,  quando  è  molto  abbondante,  a 
fare  che  sporga  la  regione,  come  si  os¬ 
serva  nelle  persone  assai  grasse.  La  man¬ 
canza  di  questo  adipe,  al  contrario,  negli 
individui  naturalmente  magri,  o  così  di¬ 
venuti  in  conseguenza  di  lunghe  malattie, 
produce  l’incavatura  variamente  profon¬ 
da  della  tempia.  Siccome  l’ infiammazione 
vi  si  palesa  piuttosto  di  frequente,  giova, 
quando  la  suppurazione  n’  è  la  conse¬ 
guenza,  evacuare  la  marcia  per  tempo 
onde  impedirle  di  scorrere  nella  fossa 
zigomatica,  forando  lo  strato  interno  dei- 
fi  aponeurosi,  eh’ è  più  tenue  dell’ esterno. 
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JJ  altro  gomitolo  pinguedinoso  ,  collocato 
all’  indentro ,  sul  margine  anteriore  del 
muscolo  temporale,  continuandosi  al  tes¬ 
suto  cellulare  della  guancia  ,  non  per  la 
fossa  pterigo- mascellare .  come  dice  M. 
Gerdy,  ma  bensì  per  1*  apertura  anteriore 
dell’  arco  zigomatico  ,  può  parimenti  in¬ 
fiammarsi  e  suppurare  separatamente.  La 
sua  mollezza  vi  richiama  in  certa  qual 
maniera,  lo  spandimento ,  e  la  resistenza 
che  lo  circonda  costringerebbe  quasi  ine¬ 
vitabilmente  i  fluidi  morbosi  a  discendere 
verso  la  guancia,  tanto  più  che  F  azione 
del  muscolo  temporale  ve  li  porterebbe  ad 
ogni  movimento  delle  mascelle.  Queste 

o 

due  laminette  sono  trapassate  all  innanzi, 
verso  il  punto  esse  si  riuniscono,  dal  pic¬ 
ciuolo  che  abbiamo  indicato  parlando  del- 
F  aponeurosi  epicranica. 

5. °  Muscoli.  —  Il  frontale  prolungasi 
talora  un  poco  nella  parte  inferiore  di 
codesta  regione,  ed  i  tre  auricolari  furonvi 
già  notati  ;  ci  rimane  quindi  ad  occuparci 
soltanto  del  temporale.  La  direzione  con¬ 
vergente  delle  sue  fibre  e  la  loro  inserzione 
sul  tendine  aponeurotico  centrale  che  viene 
ad  inserirsi  alFapofisi  coronoide  dell’osso 
mascellare  inferiore,  fecero  generalmente 
ammettere  che  si  dovesse  inciderle  a  let¬ 
tera  V  nell’operazione  del  trappano,  onde 
conservare  la  loro  azione.  T.  ale  consiglio 
non  può  cagionare  inconvenienti,  ma  la 
idea  sulla  quale  si  fonda  non  mi  sembra 
esatta.  Infatti,  che  le  sue  fibre  sieno  in¬ 
cise  trasversamente  o  quasi  paralellamen- 
te  al  loro  asse,  poiché  si  deve  rialzare  il 
lembo,  sarà  sempre  mestieri  che  sieno  di¬ 
vise.  Ora,  una  volta  tagliate,  si  sa  che  le 
fibre  carnose  si  riuniscono  mediante  una 
cicatrice  fibrosa.  La  direzione  dell’incisio¬ 
ne  riesce  adunque  indifferente  in  siffatta 
circostanza. 

6. °  Arterie.  —  Dobbiamo  soprattutto  e- 
saminare  la  temporale  superficiale  e  le 
sue  diramazioni.  Situato  fra  F  aponeurosi 
epicranica  e  la  fascia  superficiale ,  la  cui 
tessitura  è  poco  stipata  ,  se  questo  vaso 
fosse  diviso,  e  si  volesse  istituirne  l’allac¬ 


ciatura  nella  porzione  temporale  propria¬ 
mente  detta,  si  troverebbero  le  stesse  dif¬ 
ficoltà  che  nella  porzione  parietale.  Al  di 
sopra  dell’ arco  zigomatico,  questa  arteria 
è  collocata  due  o  tre  linee  circa  all’  in¬ 
nanzi  del  padiglione  dell’  orecchio;  riusci¬ 
rebbe  quindi  facilissimo  1’  afferrarla  [in 
tale  situazione,  o  scoprirla  per  legarla, 
se  ciò  fosse  d’uopo.  Giova  parimente  no¬ 
tare  codesta  posizione,  per  non  applicar¬ 
vi  cauterii,  mocse,  ventose,  sanguisughe, 
od  altri  topici  analoghi  ,  quando  almeno 
non  esistano  particolari  indicazioni,  ed 
osservare  le  convenienti  precauzioni.  For¬ 
se  sarebbe  inoltre  più  prudente  consiglio 
di  praticare  F  arteriotomia  un  poco  al 
di  sopra  ,  per  causa  dell’  infiammazione 
che  deve  più  facilmente  qui  svilupparsi, 
in  ragione  del  tessuto  cellulare  più  ab¬ 
bondante  che  vi  si  trova ,  perchè  F  apo¬ 
neurosi  essendo  più  lontana  dall’  osso,  la 
compressione  riuscirebbe  più  dolorosa  e 
meno  immediata,  finalmente  anche  per  la 
vicinanza  del  condotto  uditorio.  Il  ramo 
anteriore  della  temporale  superficiale  va 
ad  anastomizzarsi  colla  frontale,  ed  il  po¬ 
steriore  coi  ramoscelli  dell’occipitale.  Riu¬ 
nendosi  spesso  fra  loro,  formando  assieme 
una  vera  reticella  sempre  ricoperta  dalla 
fascia  superficiale  e  dalla  pelle  ,  è  neces¬ 
sario  allacciare  o  comprimere  le  due  estre¬ 
mità  d’  una  delle  diramazioni  divise  ,  per 
arrestarne  sicuramente  1’  emorragia,  giac¬ 
ché  limitandosi  ad  otturarne  una  sola  , 
il  sangue  non  inanca  di  ritornare  per 
1’  altra. 

La  temporale  media ,  fornita  dal  tronco 
della  precedente,  a  livello  dell’  arco  zigo¬ 
matico,  fora  subito  lo  strato  esterno  del- 
F  aponeurosi  ,  per  diramarsi  nel  tessuto 
cellulare  adiposo,  che  si  separa  dall’in¬ 
terna  e  traversa  in  seguito  quest’  ultimo, 
per  perdersi  nel  muscolo  anastomizzandosi 
colle  temporali  profonde ,  le  quali  deri¬ 
vando  dalla  mascellare  interna  distribui¬ 
scono  i  loro  rami  principali  al  muscolo 
temporale  ed  alla  superficie  esterna  della 
sua  aponeurosi  centrale.  Le  altre  dirama¬ 
zioni  s’  applicano  sulle  ossa  ,  ove  si  col¬ 
locano  in  particolari  scanalature.  Le  ana- 


stomosi  della  temporale  profonda  anteriore 
coi  ramoscelli  provenienti  dall’orbita  spie¬ 
gano  lino  ad  un  certo  segno  i  dolori  che 
le  malattie  dell’  occhio  eccitano  talvolta 
nella  fossa  temporale,  e  viceversa. 

6.°  Vene.  —  Esiste  una  vena,  almeno, 
per  ogni  arteria  profonda.  Il  ramo  an¬ 
teriore  dell’  arteria  temporale  n’  è  sprov¬ 
veduto  quando  esiste  la  vena  preparata. 
Si  riscontra  in  codesta  regione  una  vena 
emissaria,  voluminosissima,  che  esce  dal 
cranio  per  lo  foro  parietale.  La  accen¬ 
neremo  di  nuovo  quando  parleremo  de¬ 
gli  ossi. 

7.0  I  vasi  linfatici ,  un  poco  meglio  co¬ 
nosciuti  di  quelli  della  regione  frontale, 
accompagnano,  in  generale,  le  diramazio¬ 
ni  arteriose.  I  superficiali  recansi  alle 
ghiandole  che  circondano  1’  orecchio,  e 
gli  altri  si  portano  alle  ghiandole  profon¬ 
de  del  collo.  Quindi  si  osservò  che  E  in¬ 
gorgamento  delle  ghiandole  linfatiche  sot¬ 
tocutanee  indica  una  malattia  della  pel¬ 
le  o  delle  parti  esterne  all’  aponeurosi 
temporale,  mentre  che  i  malori  delle  parti 
profonde  inducono  il  gonfiore  delle  ghian¬ 
dole  cervicali  intermuscolari. 

8.  I  nervi  sono  numerosissimi,  ma  po¬ 
co  importanti  in  riguardo  alle  operazio¬ 
ni.  Ve  n’  ha  di  superficiali  e  di  profondi. 
I  primi  derivano  ;  i.°  dal  plesso  cervica¬ 
le,  le  cui  diramazioni  sp  argon  si  nella  pel¬ 
le  e  nel  tessuto  cellu lo-adiposo  sottopo¬ 
sto  ;  2.0  dal  faciale,  i  cui  numerosi  cor¬ 
doni  seguono  le  arterie,  nella  fascia  super¬ 
ficiale,  e  vanno  ad  anastomizzarsi  nella 
regione  frontale  col  sopra-orbitale  ;  3.° 
dall’  auricolare  del  mascellare  inferiore, 
che  diviene  il  temporale  superficiale,  si 
trova  all’  innanzi  e  segue  la  stessa  dire¬ 
zione  dei  filamenti  del  faciale,  col  quale 
V  unisce  in  moltissimi  punti.  I  secondi 
forniti  essendo  :  i.°dai  temporali  del  ma¬ 
scellare  inferiore,  e  dal  filamento  tempo¬ 
rale  del  ramo  orbitale  del  mascellare  su¬ 
periore  ;  2.0  nella  porzione  parietale,  dal¬ 
le  diramazioni  anastomiche  del  fronta- 
Feli'eju,  fase.  I. 


le,  del  sollo-occipdale  e  del  Sotto-mastoi- 
cleo,  si  scorge  perchè  una  malattia  della 
tempia  possa  eccitar  dolori  in  tutte  le 
parti  della  lesta,  e  ripetersi  nell’  orbita, 
nelle  mascelle,  alla  faccia,  nell’  orecchio, 
al  collo,  e  in  altre  situazioni,  e  recipro¬ 
camente. 

9.0  Scheletro.  —  Si  trova  in  tale  regio¬ 
ne  tutta  la  porzione  scagliosa  del  tempo¬ 
rale,  la  parte  temporale  della  grand’  ala 
dello  sfenokle,  una  picciolissima  porzione 
del  frontale,  e  la  totalità  del  parietale. 
Talora  1’  òsso  scaglioso  è  convesso,  anzi¬ 
ché  essere  piano  o  concavo,  quindi  1’  ec¬ 
cessivo  risalto  della  tempia.  AIE  unione 
dello  sfenoide  col  frontale,  il  parietale 
ed  il  temporale,  riscontrasi  la  parte  più 
profonda  della  tempia.  Appunto  per  cau¬ 
sa  delle  suture  che  risultano  dall'  unione 
di  questi  varii  ossi,  e  soprattutto  perchè 
E  arteria  sfeno-spinosa  trovasi  quasi  sem¬ 
pre  contenuta  in  una  scanalatura  varia¬ 
mente  profonda,  talvolta  anche  cangiata 
in  canale,  della  superficie  interna  dell’an¬ 
golo  parietale  inferiore,  si  proibì  d’  ap¬ 
plicarvi  il  trapano.  E  vero  che  i  casi  i 
quali  richiedessero  di  forare  il  cranio  in 
tale  situazione  devono  essere  rari,  avve- 
gnacchè  le  meningi  vi  si  attaccano  vali¬ 
damente.  È  indubitato  parimenti  che  l’o¬ 
perazione  sarebbe  resa  difficile  dalla  di¬ 
suguaglianza  delle  superficie  e  dalla  spes¬ 
sezza  delle  parti  molli;  ma  se  E  indica¬ 
zione  fosse  positiva,  la  disposizione  dcl- 
E  arteria  non  dovrebbe  trattenere.  Riu¬ 
scirebbe  infatti  abbastanza  facile  di  com¬ 
primere,  allacciare,  o  cauterizzare  questo 
vaso  ,  perchè  temere  si  dovesse  un’  emor¬ 
ragia,  supponendo  che  lo  si  offendesse. 
La  poca  spessezza  dell’  osso  spiega  suffi¬ 
cientemente  la  frequenza  delle  sue  frattu¬ 
re,  di  quelle  per  contiocolpo  in  partico- 
lar  modo.  In  tale  occasione  fa  di  mestie¬ 
ri  rammentarsi  le  suture  scagliose  ed  al¬ 
tre,  onde  non  prendere  per  fessura  ciò 
che  è  semplicemente  la  traccia  d’ un’ ar¬ 
ticolazione,  errore  commesso  o  indicalo 
da  Ippocrate,  e  che  si  rinnovò  parecchie 
volte  in  seguito,  e  s’applica  a  tutti  i  pall¬ 
iò 


ti  del  cranio.  È  d’  uopo  ricordarsi  pari- 
menti  che  la  fossa  temporale  continuasi 
alla  fossa  zigomatica,  e  che  funghi,  poli¬ 
pi,  nati  nel  seno  mascellare,  possono,  co¬ 
me  ne  osservai  io  medesimo  un  esempio, 
Venirsi  ad  appalesare  dietro  1’  orbita. 

La  forma  convessa  del  parietale  è  in 
seguito  ciò  che  v’  ha  di  più  differente  ed 
osservabile  nello  scheletro  della  regione 
temporo -parietale.  La  prominenza  parie¬ 
tale  che  esiste  talvolta  appena,  si  mostra 
in  altri  casi  assai  sporgente.  In  molti 
individui  essa  è  più  distinta  da  un  lato 
che  dall’  altro ,  onde  una  mancanza  di 
simmetria  nel  cranio.  Tale  configurazione 
disuguale,  piuttosto  frequente,  si  osserva 
anche  negli  uomini  di  merito  eccellente, 
come  Bichat  ne  offri  un  esempio  da  tut¬ 
ti  conosciuto,  e  come  Beclard  ne  pre¬ 
sentò  un  altro.  L’  osso  è  talora  molto  i- 
spessito  in  questo  punto,  perlocché  la 
sutura  parietale  non  indica  sempre  una 
maggiore  capacità  del  cranio.  In  questa 
situazione  si  vede  più  di  frequente  pa¬ 
lesarsi  T  atrofia  senile ,  ed  allora ,  inve¬ 
ce  <Y  una  prominenza,  si  trova  un’  inca¬ 
vatura,  locchè  potrebbe  dipendere  be¬ 
nissimo  dalla  chiusura  delle  arterie  che 
vi  s’ impegnano.  Si  notò  talvolta  il  pa¬ 
rietale  divenire  duro  come  1’  avorio , 
e  giungere  a  considerevolissima  spes¬ 
sezza. 

La  sua  posizione  superficiale  dà  la  ra¬ 
gione  di  parecchie  malattie  di  cui  può 
essere  la  sede  ;  tuttavia  la  sua  forma  con¬ 
vessa  diminuisce  la  frequenza  delle  frat¬ 
ture  che  potrebbero  effettuarvisi  per  cau¬ 
sa  diretfa.  Per  1’  applicazione  del  trapa¬ 
no,  bisogna  sapere  che  la  maggiore  spes¬ 
sezza  di  quest’  osso  corrisponde  alla  sua 
parte  media,  in  seguito  all’  angolo  poste¬ 
riore  e  superiore,  poi  all’  angolo  inferiore 
e  posteriore,  dopò  di  che  viene  1’  angolo 
superiore  ed  anteriore  ,  che  è  il  più  sot¬ 
tile.  Fra  la  prominenza  parietale  e  la  su¬ 
tura  sagittale,  esistono  uno  o  varii  fori , 
più  Vicini  alla  parte  posteriore  che  alla 
(anteriore.  Codesti  fori,  che  comunicano 
fcoi  canali  Venosi  della  cliploe ,  oppure 
Ilei  cranio  coi  sOiìi  della  dura  madre, 


danno  passaggio  a  vene  emissarie  piut¬ 
tosto  voluminose,  mediante  le  quali  si 
credette  potere  sgorgare  direttamente  i 
seni,  le  meningi  ed  il  cervello  ,  appli¬ 
cando  sanguisughe  od  altri  analoghi  e- 
spedicnti  tsui  punti  che  loro  corrispon¬ 
dono. 

L’  ordine  di  soprapponimento  nella 
porzione  temporale  di  questa  regione 
è  il  seguente:  i.°  la  pelle;  2.p  lo  strato 
cellulo  -  adiposo  ;  3.°  la  fascia  superficia¬ 
le,  sotto  la  quale  sono  i  vasi  ed  i  nervi 
superfiziali ;  4-°  l’aponeurosi  epicranica, 
eh’  è  separata  dalla  precedente  da  ner¬ 
vi  e  vasi  ;  5.°  1’  aponeurosi  temporale 
esterna  e  la  massa  cellulo-adiposa ,  che 
ne  separa  inferiormente  i  due  strati  ; 
6.°  il  muscolo  tcmporo-mascellare ,  colla 
sua  aponeurosi  centrale  ed  i  gomitoli  pin- 
guedinosi  che  coprono  il  margine  ante¬ 
riore  dietro  il  pomello  della  gota;  y.p 
il  pericranio;  8.°  gli  ossi  corrispondenti 
all’  orbita  all’  innanzi ,  all’  articolazione 
temporo-mascellare  all’  indietro,  e  late¬ 
ralmente  ai  lobi  medii  del  cervello.  Le 
suture  molteplici  che  si  osservano  in  bas¬ 
so  non  sono  le  sole  ;  il  parietale  ne  può 
presentare  una  che  lo  divide  trasversal¬ 
mente  in  due  porzioni.  La  sutura  sagit¬ 
tale  stessa  può  deviarsi  a  segno  da  scam¬ 
biarsi  per  una  frattura,  come  videro 
Quesnay,  Van  Swieten  ed  altri. 

Le  scanalature  tracciate  sull’  interna 
superficie  di  queste  ossa,  e  che  si  para¬ 
gonarono  ai  rilievi  d’  una  foglia  di  fico  , 
indicano  abbastanza  che  le  diramazioni 
dell’  arteria  meningea  devono  esservi  rac¬ 
chiuse,  e  che  la  loro  trapanazione  espo¬ 
ne  maggiormente  all’  emorragia  di  quella 
della  fronte.  Porosi  come  sono  questi  ossi 
sulla  linea  media,  le  loro  relazioni  coi  seni 
longitudinali,  e  le  loro  aderenze  colla 
dura  madre  spiegano  come  le  ghiandole 
di  Pacchioni ,  enormemente  sviluppate  , 
poterono  forare  i  parietali  e  sporgere  al- 
1’  infuori,  come  nei  casi  citati  da  Klein 
cd  Ebermayer. 


Articolo  III. 

Regione  occipito~mastoidea. 

La  forma  dell’occipite  è  approssimati¬ 
vamente  la  stessa  della  regione  frontale. 
La  sua  parte  superiore,  leggermente  ap¬ 
pianata,  corrisponde  al  vertice,  e  sopporta 
il  centro  divergente,  o  la  spiga  della  ra¬ 
dice  dei  capelli.  La  prominenza  che  ne 
occupa  il  centro,  e  che  indica  1’  unione 
dei  tramezzi  della  dura  madre,  in  pari 
tempo  che  l’ intervallo,  il  quale  separa  il 
cervelletto  e  l’ estremità  posteriore  dei 
lobi  cerebrali,  sormonta  una  fossetta  che 
continuasi  alla  nuca,  e  eh’  è  limitata  dai 
muscoli  complessi  all’  infuori.  E  d’  uopo 
aggiungervi  le  apofìsi  mastoidee,  situate 
lateralmente,  ed  il  cui  allontanamento 
misura  con  sufficiente  esattezza  le  dimen¬ 
sioni  trasverse  del  cervelletto,  perlochè 
^i  disse  essere  l’ energia  prolifica  in  ra¬ 
gione  diretta  del  loro  allontanamento. 

1. °  Sulla  prominenza  mastoidea,  la  pelle 
è  fina,  liscia,  mancante  di  peli,  scorre¬ 
vole,  e  partecipa  di  tutti  i  caratteri  di 
quella  che  ricopre  il  padiglione  acustico. 
Risalendo,  essa  addensasi  notevolmente,  e 
diviene  molto  ispessita.  In  tale  regione  i 
capelli  durano  più  a  lungo,  e  vi  sono 
inseriti  quasi  perpendicolarmente  nel  mez¬ 
zo,  mentre  che  discendendo,  essi  forano 
la  pelle  sempre  più  obbliquamente. 

2. °  Lo  strato  cellulo-adiposo  è  sempli¬ 
cemente  celluloso  dietro  1’  orecchio,  men¬ 
tre  che  nelle  altre  parti  della  sua  esten¬ 
sione,  s’  incontrano  vescichette  pinguedi- 
nose,  fine,  involte  in  piccioli  alveoli  fìbro- 
cellulosi  stipatissimi,  come  nelle  regioni 
frontale  e  parietale.  Siccome  questo  stra¬ 
to  attaccasi  intimamente  alla  pelle  sul- 
1  occipitale,  le  ferite  con  perdita  di  so¬ 
stanza  non  possono  essere  in  tale  situa¬ 
zione  avvicinate,  nè  colla  cucitura,  che 
sarebbe  pericolosa,  nè  colle  striscioline 
conglutinative,  che  riuscirebbero  inutili. 
Sul  temporale,  l’aderenza  essendo  mino¬ 
re,  le  ferite  si  possono  riunire  immedia- 
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tamente.  Tale  strato  racchiude  vasi  e 
nervi  principali.  La  sua  unione  collo  stra¬ 
to  sottoposto  è  cosi  valida  come  colla 
pelle,  perlocchè  riesce  tanto  difficile  la 
dissezione  del  muscolo  occipito-frontale  o 
dell’  aponeurosi  epicranica,  e  si  spiega 
per  qual  ragione  gl’ integumenti  che  si 
estendono  dalla  fronte  all’  occipite,  sono 
costretti  di  seguire  tutti  i  movimenti  de¬ 
terminati  dalla  contrazione  di  questo  mu¬ 
scolo. 

3.°  L’ aponeurosi  è  forte;  ed  a  fettuc- 
cie  in  codesta  regione,  soprattutto  risa¬ 
lendo.  Le  sue  fibre  sono  talmente  distin¬ 
te,  che  in  qualche  individuo  essa  presen¬ 
ta  il  colorito  brillante  ed  opalino  apo- 
neurotico  .  I  muscoli  sono  1’  auricola¬ 
re  posteriore,  che  attacca  il  padiglio¬ 
ne  all’  apofisi  mastoidea,  e  1’  occipitale, 
il  quale  ricoprendo  soltanto  i  due  ter¬ 
zi  esterni  della  regione,  fa  che  al  di 
sopra  della  prominenza  occipitale,  1’  apo¬ 
neurosi  sia  sola  fra  le  ossa  e  lo  strato 
sottocutaneo.  Queste  parti  sono  separate 
dal  pericranio  da  un  tessuto  cellulare 
lamelloso  assai  denso,  ma  poco  stipato. 
L’estremità  superiore  dei  muscoli  steruo- 
mastoideo  e  splenio,  benché  non  appar¬ 
tenente  specialmente  a  tal  regione,  deve 
esservi  notata  tuttavia,  imperciocché  la  in¬ 
serzione  di  questi  muscoli  in  vicinanza 
ed  all’  apice  della  prominenza  mastoidea 
li  espone  ad  essere  offesi  quando  vi  si 
praticano  operazioni,]  per  via  d’  esempio 
la  foratura  delle  cellette  auricolari- 

4-°  Il  pericranio  nulla  offre  in  tale  si¬ 
tuazione  di  particolare,  fuorché  s’  attacca 
validamente  alle  ossa,  per  causa  delle 
scabrezze  della  loro  superficie. 

5.°  Arterie . —  L’  occipitale  e  l’auricolare 
posteriore  sono  le  sole  importanti.  La  pri¬ 
ma  entra  nella  regione  uscendo  dall’  inter¬ 
vallo  dei  mutcoli  splenio  e  trapezio.  An¬ 
dando  ad  anastomizzarsi  col  ramo  poste¬ 
riore  della  temporale,  essa  è  d’  altronde 
racchiusa  nello  strato  sottocutaneo,  c  dif¬ 
ficilissima  ad  allacciarsi.  La  seconda  scor- 


re  noi  solco  mastoideo *au ricolare,  fra  il 
picciolo  muscolo  di  questo  nome  ed  il 
tessuto  fibroso  profondo.  Siccome  essa  ab¬ 
boccasi  colla  precedente,  al  di  sopra  del- 
Tapofìsi  mastoidea,  le  ferite  del  terzo  inter¬ 
no  e  superiore  di  codesta  regione  come 
pure  le  varie  operazioni  che  si  può  pra¬ 
ticarvi,  non  sono  susseguite  da  emorragia. 
Avviene  lo  stesso  della  prominenza  ma- 
stoidea,  quando  almeno  la  divisione  non 
accada  assai  da  vicino  all5  orecchio.  Dcve- 
si  inoltre  avvertire  il  picciolo  ramo  del- 
1’  occipitale,  che  penetra  nella  dura  ma¬ 
dre  per  lo  foro  mastoideo. 

6.°  Vene.  —  Havvi  una  vena  almeno, 
e  spesso  due  per  ciascuna  arteria,  di  cui 
esse  seguono  esattamente  il  corso  prima 
di  recarsi  alle  giugolari.  Inoltre,  si  tro¬ 
vano  vene  emissarie  piuttosto  numerose 
che  escono  dalle  suture  lambdoide,  ma- 
stoido-parietale,  mastoido-occipitale,  e  so¬ 
prattutto  daf  foro  mastoideo,  che  sempre 
ne  racchiude  una  assai  voluminosa.  Que¬ 
st’.  ultima  comunica  spesso  coi  canali  ve¬ 
nosi  della  diploe,  e  costantemente  col  se¬ 
no  laterale,  perlocchè  si  consigliò  d’ ap¬ 
plicare  in  tali  situazione  le  ventose,  le 
sanguisughe,  ed  altri  analoghi  espedienti 
nell’  intenzione  di  sgorgare  prontamente 
le  meningi,  e  rimediare  alle  congestioni 
cefaliche  in  generale,  e  dell’  orecchio  in 
particolare. 

7.0  I  vasi  linfatici  superficiali  vanno 
alle  ghiandole  posteriori  dell’  orecchio; 
i  profondi  si  recano  sotto  il  muscolo  ster- 
no-mastoideo. 

8.°  I  nervi  derivano:  i.°  dal  ramo  auri¬ 
colare  posteriore  dato  dal  faciale,  alla  sua 
uscita  dal  foro  stilo-mastoideo,  e  che  si 
divide,  in  generale,  come  V  arteria  dello 
stesso  nome;  2.0  dal  sotto-mastoideo,  che 
diramandosi  nel  tessuto  sottocutaneo,  si 
distribuisce  principalmente  alla  pelle,  s’  a- 
nastomizza  col  ramo  auricolare  anteriore 
dello  stesso  plesso,  coi  ramoscelli  del  fron¬ 
tale  interno,  e  coi  filamenti  del  sotto-oc¬ 
cipitale;  3.°  si  trovano  in  seguito  alcuni 


ramoscelli  del  primo  pajo  cervicale,  ed 
il  ramo  posteriore  del  sotto-occipitale.  Que¬ 
sti  ultimi,  spargendosi  nel  muscolo  occi¬ 
pitale  ,  nell’  aponeurosi,  nel  pericranio, 
seguono  i  vasi  e  s’  anastomizzano  coi  pre¬ 
cedenti,  ma  soprattutto  col  frontale.  Il 
loro  numero  e  la  densità  del  tessuto  cel¬ 
lulare  nel  quale  serpeggiano,  rendono  ra¬ 
gione  degli  accidenti  che  accompagnano  le 
infiammazioni  di  questa  parte  della  testa,  e 
quelli  che  succedono  alle  operazioni  che  vi 
si  praticano.  Le  loro  anastomosi  spiegano 
parimenti  dei  come,  nelle  nevralgie  d’  uno 
dei  punti  del  cranio,  la  sezione  del  nervo 
principale  non  guarisca  sempre  la  malat¬ 
tia.  Finalmente,  esse  rendono  ragione 
della  rapidità  con  cui  i  dolori  e  le  in¬ 
fiammazioni  si  dilatano  dalla  regione  oc¬ 
cipitale  a  tutti  gli  altri  punti  della  testa 
e  del  collo.  Giova  per  altro  avvertire  che, 
per  ciò  che  spetta  alla  recidiva  dei  dolo¬ 
ri  dopo  la  sezione  d’  un  tronco  nervoso, 
si  può  egualmente  bene  ritrovarne  il  mo¬ 
tivo  nella  riunione  possibile  delle  due  e- 
stremità  dell’  organo  diviso  come  nelle 
sue  anastomosi. 

Il  sistema  gangliare  non  somministra, 
in  siffatta  regione,  alcun  ramo  distinto, 
e  tutti  i  filamenti  che  ne  derivano  sono 
confusi  nelle  tonache  arteriose. 

9.0  Lo  scheletro  è  formato  dalla  por¬ 
zione  mastoidea  del  temporale,  dall’  an¬ 
golo  inferiore  del  parielale,  da  una  por¬ 
zione  dell’occipitale  e  dalle  suture  che 
uniscono  questi  pezzi  ossei.  Ciascuno  di 
questi  ossi  presenta  particolarità  degne 
d’  attenzione.  Gli  ossi  vormiani,  che  s’  in¬ 
contrano  nella  sutura  lamboide,  possono, 
come  lo  prova  un’  osservazione  di  Sauce- 
rote,  scambiarsi  per  fratture.  Avviene  lo 
stesso  della  sutura  irregolare  che  separa 
talvolta  in  due  le  porzioni  epattale  e  plo¬ 
rale  dell’  occipitale  sulla  linea  media.  La 
persistenza  di  codesta  divisione  nell’  adul¬ 
to  rende  inoltre  assai  più  facile  la  lesio-i- 
ne  del  seno  longitudinale.  Corrispondendo 
al  lobo  posteriore  del  cervello  e  del  cer¬ 
velletto,  se  fosse  vero,  come  ammette  Gali, 
che  l’ amore  materno  risiedesse  in  que- 


si’  ultimo  organo,  si  concepirebbe  percliè 
1’  occipitale  mostrisi  più  saliente  nella 
donna  che  nell’  uomo,  e  come  la  sua  frat¬ 
tura  od  altre  lesioni  sieno  state  talvolta 
succedute  da  cangiamenti  distinti  di  que¬ 
sta  facoltà.  D’altronde,  il  perforamento 
dovrà  sempre  essere  praticato  a  preferen¬ 
za  sulla  parte  media  della  prominenza 
laterale  dell’  occipite,  imperciocché  in  co- 
desta  situazione  1’  osso  è  più  sottile,  men¬ 
tre  nei  dintorni  riscontrasi  molto  più  ispes¬ 
sito.  La  presenza  della  sutura  oceipito-pa- 
rietale  all’  infuori,  del  seno  longitudinale 
nel  mezzo,  e  del  seno  laterale  in  basso, 
dinnanzi  la  linea  curva  superiore,  costi¬ 
tuisce  un’altra  ragione  in  favore  di  tali 
precetti.  Non  si  deve  neppur  trapanare 
1’  angolo  interiore  e  posteriore  del  parz¬ 
iale,  perchè  esso  corrisponde  al  luogo  ove 
il  seno  laterale  s’  incurva  dietro  1’  apofìsi 
pietrosa.  All’  unione  di  quest’  angolo  colle 
altre  ossa  la  testa  del  feto  presenta  una 
fontanella  che  può  continuare  nei  primi 
anni  della  vita.  Si  videro  effettuarsi  ernie 
del  cervelletto  per  codesta  apertura,  e 
quelle  del  cervello  vi  potrebbero  pari- 
menti  aver  sede. 

La  porzione  mastoidea  del  temporale 
deve  essere  il  subbietto  di  particolari 
considerazioni.  Primieramente  fa  di  me¬ 
stieri  distinguere  dall’  apofìsi  mastoidea 
propriamente  detta,  la  parte  posteriore  e 
superiore  dell’  osso,  eh’  è  sottile  e  corri¬ 
sponde  alla  grondaia  laterale.  Questa  pro¬ 
minenza  è  sottoposta  a  molte  varietà.  As¬ 
sai  meno  saliente  nel  fanciullo  che  nel- 
1’  adulto,  meno  distinta  nella  donna  che 
uell’ uomo ,  e  di  più  nei  vecchi,  il  suo 
sviluppo  è  quasi  sempre  dovuto  alle  cel¬ 
lette  eh'  essa  racchiude  ,  e  che  la  fanno 
comunicare  colla  cassa  del  timpano;  loc- 
chè  spiega  per  qual  ragione  siasi  consi¬ 
gliata  ed  anche  praticata  la  sua  foratura 
collo  scopo  d’  evacuare  marcia,  sangue  , 
od  altri  liquidi  travasatisi  nella  parte  me¬ 
dia  dell’  organo  dell’  udito  ;  e  come  si 
potè  eseguirne  l’apertura,  onde  permet¬ 
tere  l’ ingresso  dell’  aria  nella  cavità  del 
timpano.  In  tale  circostanza,  fa  d’uopo 
rammentarsi  çbe  l’ operazione  di  cui  si 
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tratta  non  si  può  ammettere  nei  fanciulli, 
perchè  essi  mancano  di  cellette  mastoidee; 
che  la  parete  dell’  apofìsi  è  talvolta  assai 
ispessita,  e  come  formata  da  due  laminette 
compatte  fra  le  quali  notasi  uno  strato 
diploico,  che  impedirebbe  di  giungere  fa¬ 
cilmente  nelle  sue  celi  uzze  ;  che  questa 
parete  è,  in  altre  circostanze,  dura  e  co¬ 
me  d’avorio;  finalmente,  che  le  sue  areole 
furono  trovate,  in  certi  casi,  picciole,  sti¬ 
pate,  e  senza  comunicazione  coll’ orecchio. 
Allorché  le  cellette  mastoidee  hanno  molta 
ampiezza,  la  loro  parete  esterna,  essendo 
poco  densa ,  può  fratturarsi  senza  che 
sia  interessata  la  tavola  del  cranio. 

Frattanto  la  porzione  mastoidea  della 
regione  occipitale  merita  somma  attenzio¬ 
ne  per  le  varie  malattie  che  vi  si  svilup¬ 
pano.  La  natura  stessa  ne  determina  tal¬ 
volta  la  foratura  per  evacuare  la  marcia 
raccolta  nell’ orecchio  ;  la  carie,  la  ne¬ 
crosi  vi  si  palesano  piuttosto  con  fre¬ 
quenza  ;  la  struttura  e  la  disposizione  dei 
tessuti  vi  rendono  pericolose  le  infiamma¬ 
zioni.  Essa  è  talora  la  sede  di  tumori 
dovuti  al  gonfiamento  delle  ghiandole 
linfatiche,  ed  in  qualche  altro  caso  alle 
alterazioni  morbose  d’altra  natura.  Fi¬ 
nalmente  in  tale  situazione  si  applicano 
le  moese,  i  vescicanti  ed  altri  simili  mez¬ 
zi  per  infiniti  malori. 

Procedendo  dall’  esterno  verso  1’  osso, 
l’ordine  di  soprapponimento  delle  parti 
è  il  seguente:  i.°  la  pelle;  2.°  lo  strato 
cellulo-adiposo,  nel  quale  serpeggiano  i 
nervi  ed  i  vasi  principali;  3.°  1  aponeu¬ 
rosi  epicranica  ed  i  muscoli  ;  4-°  d  peri- 
cranio;  5.°  lo  scheletro;  6.°  la  durama¬ 
dre,  colle  sue  ripiegature  e  coi  suoi  seni 
posteriori. 

Articolo  IV . 

Cranio  in  generale. 

V’hanno  alcune  considerazioni  che  si 
riferiscono  a  tutte  le  regioni  sopramen-^ 
zionate,  e  nelle  quali  siano  ora  per  di¬ 
lungarci. 

La  densità  della  pelle,  i  capelli  ed  i 
follicoli  numerosi  che  circondano  le  loro 


radici  sembrano  essere  le  ragioni  princi¬ 
pali  del  carattere  particolare  che  assumo¬ 
no  le  varie  specie  di  tigne.  A  cagione 
della  poca  estendibilità  del  cuojo  capel¬ 
luto  i  tumori  che  formansi  fra  1’  aponeu¬ 
rosi  e  gli  integumenti  si  mostrano  sempre 
in  varia  guisa  appianati  in  principio  ;  gli 
spandimenti  sanguigni  di  rado  vi  si  ri¬ 
scontrano  diffusi,  quando  almeno  lo  stac¬ 
camelo  non  sia  rilevante,  o  non  penetri 
oltre  1’  aponeurosi  ;  i  suoi  stravasi  pron¬ 
tamente  ridotti  alla  parte  fibrinosa,  in¬ 
ducono  spesso  le  lupie  del  capo,  ed  in 
conseguenza  di  risipole  alcun  poco  inten¬ 
se  la  suppurazione  presentasi  più  di  fre¬ 
quente  sotto  forma  di  piccioli  ascessi  mol¬ 
to  dolorosi,  del  tutto  indipendenti  gli  uni 
dagli  altri.  La  notevole  spessezza  della 
pelle,  e  la  sua  intima  aderenza  ai  tessuti 
sottoposti,  fanno  che  dopo  le  ammaccatu¬ 
re,  quando  le  materie  travasate  divengo¬ 
no  fluide,  sentasi  una  depressione  nel  cen¬ 
tro  della  gonfiezza,  depressione  talvolta 
così  distinta  che  valse  ad  ingannare  abili 
chirurghi,  i  quali  la  scambiarono  per  una 
malattia  dell’  osso  ed  anche  per  una  frat¬ 
tura.  La  tessitura  stipata  di  tutte  le  par¬ 
ti  che  ricoprono  gli  ossi  del  cranio,  spiega 
abbastanza  bene  la  forma  risipolatosa  che 
assumono  quasi  tutte  le  flemmasie.  Essa 
indica  parimenti  perchè  le  ulceri  vi  sie- 
no  di  guarigione  difficile  e  di  carattere 
corrodente  ;  perchè  le  ferite  colla  più  leg¬ 
gera  perdita  di  sostanza,  di  rado  si  pos¬ 
sano  riunire  immediatamente;  perchè,  alla 
fine,  quando  queste  ferite  suppurano ,  il 
pericranio  stacchisi  tanto  facilmente  e 
lasci  scorrere  il  fluido  morboso  fra  Tosso 
ed  il  periostio,  d’  onde  la  necrosi  ed  al¬ 
tri  disordini.  Le  arterie  del  cranio,  con¬ 
tenute  nel  tessuto  filamentoso  e  stipato 
che  unisce  1’  aponeurosi  agli  integumenti, 
solo  con  molta  difficoltà  possono  essere  af¬ 
ferrate  dagli  ordinarli  strumenti,  ma  per 
buona  fortuna  la  loro  vicinanza  agli  ossi 
ne  rende  la  compressione  sicura  e  facile 
in  eguale  maniera.  Il  loro  volume  ed  il 
loro  numero  spiegano  perchè  le  ammac¬ 
cature  del  cranio  sieno  così  facilmente 
susseguite  da  depositi  sanguigni  ;  ma  la 


vitalità  che  esse  imprimono  ai  tessuti, 
rende  a  vicenda  ragione  della  rapidità 
con  cui  gli  stravasi  vengono  riassorbiti. 
Essendo  situate  fra  T  aponeurosi  e  la 
pelle  ,  sono  causa  che  la  risipola  flem¬ 
monosa,  la  quale  per  l’ ordinario  ha  se¬ 
de  più  profonda,  possa  indurre  lo  scio¬ 
glimento  del  tessuto  cellulare  epicrani- 
co,  perfino  la  sua  mortificazione  per  lem¬ 
bi,  senza  determinare  la  cangrena  de¬ 
gli  integumenti  che  questo  malore  limi¬ 
tasi  a  separare,  a  staccare.  Codesta  par¬ 
ticolarità,  già  da  lunga  pezza  di  tempo 
notata  da  Dupuytren ,  richiede  che  il 
chirurgo  non  risparmi  le  incisioni  se  bra¬ 
ma  arrestare  i  progressi  del  male  subito- 
chè  esiste  il  pus  sotto  il  pericranio.  Per 
essa  parimenti  i  lembi  della  pelle  si  stac¬ 
cano  con  tanta  facilità  dopo  le  ferite,  e 
si  potè  pensare  a  tornarli  ad  applicare 
immediatamente  sulla  foratura  del  trapa¬ 
no.  Siccome  le  parti  molli  del  cranio  sì 
allontanano  alcun  poco  discendendo,  si 
concepisce  che  P  ecchimosi  devono  più 
agevolmente  portarsi  verso  la  fronte,  la 
tempia  ed  il  collo,  di  quello  che  dal  la¬ 
to  del  vertice. 

La  poca  spessezza  degli  ossi  in  varii 
punti,  e  le  numerose  comunicazioni  va¬ 
scolari  che  accadono  fra  le  parti  ester¬ 
ne  ed  interne  del  cranio,  rendono  ragio¬ 
ne  della  gravità  della  maggior  parte  del¬ 
le  sue  malattie  esterne ,  per  la  facilità 
del  loro  trasporto  alP  interno.  La  sua 
forma  sferoide  fa  sì  che ,  cedendo  alle 
leggi  del  peso,  la  marcia  e  gli  altri  flui¬ 
di  tendano  sempre  a  portarsi  verso  la 
base.  Per  conseguenza,  nella  sua  circon¬ 
ferenza  è  di  mestieri  praticare  le  incisio¬ 
ni  per  evacuare  le  raccolte  diffuse,  e  que¬ 
ste  incisioni  si  devono  mettere,  più  che  si 
può,  in  relazione  della  direzione  dei  suoi 
raggi.  Essendo  ritondato,  i  corpi  ottusi 
che  lo  colpiscono  ne  dividono  gl’ inte¬ 
gumenti  con  eguale  esattezza  dei  ferri  ta¬ 
glienti,  e  le  sue  ferite  con  esteso  stucca¬ 
mento  non  possono  essere  esaminate  con 
buona  riuscita,  fuorché  usando  uno  stru¬ 
mento  pieghevole,  per  via  d’  esempio,  una 
tentai  di  gomma  elastica.  La  spessezza 


disuguale  dei  suoi  varii  punti  dà  la  spie¬ 
gazione  delle  differenti  gradazioni  delle 
fratture  per  controcolpo  da  cui  può  ve¬ 
nire  interessato. 

Molti  sono  i  punti  del  cranio  sui  qua¬ 
li  i  chirurghi  proibirono  d;  applicare  il 
trapano.  Parecchie  di  codeste  situazioni 
vennero  già  indicate,  ma  ci  rimane  a  par¬ 
lare  delle  suture,  in  generale.  Non  si 
trapana  sul  loro  tragitto  i.°  perchè  rie¬ 
sce  difficile  separarne  le  parti  molli;  2.0 
perchè  aderiscono  validamente  alla  dura 
madre  ;  3.°  perchè  racchiudono  più  di 
frequente  vene  emissarie  piuttosto  volu¬ 
minose  ;  4*°  perchè  i  loro  dentelli  sono 
talora  disuguali  e  cangiati  in  ossi  vormia- 
ni  ;  5.°  perchè  le  più  notevoli  delle  su¬ 
ture  corrispondono  a  seni  rilevanti.  Ma 
le  osservazioni  di  Sculteto,  di  Garengeot, 
di  Sharp,  di  Marchettis ,  di  Warner,  di 
Pott,  e  le  recenti  sperienze  di  Flourens 
dimostrano  che  quest’  ultimo  motivo  non 
dovrebbe  trattenere  quando  le  indicazio¬ 
ni  sono  positive.  M.  Gerdy  s’ inganna  al¬ 
lorché  aggiunge  la  spessezza  maggiore 
delle  ossa  a  tante  altre  difficoltà;  imper¬ 
ciocché  la  volta  del  cranio  riscontrasi  in 
generale  più  sottile  a  livello  delle  suture 
che  nelle  parti  vicine. 

hiesce  evidente  che  tali  particolarità 
anatomiche  rendono  rarissima  la  neces¬ 
sità  di  forare  il  cranio  in  questo  punto, 
senza  che  faccia  d’  uopo  tralasciare  1’  o- 
perazione,  qualora  la  si  creda  realmente 
indicata.  Infatti,  l’aderenza  della  dura 
madre  alle  suture  la  fa  resistere  agli 
stravasi  che  tendessero  ad  effettuarsi 
sotto  il  loro  tragitto.  D’  altra  parte,  se 
lo-  stravaso  realmente  accadesse,  essen¬ 
do  avvenuto  lo  staccamento,  nulla  si 
offrirebbe  di  particolare.  I  casi  in  cui 
lo  spandimento  si  compie  nell’  inter* 
no  stesso  delle  meningi ,  e  da  ciascun 
lato,  non  inducendo  siffatta  disposizio¬ 
ne,  non  riesce  mai  indispensabile  d’  o- 
perare  allora  sulle  suture.  I  loro  in¬ 
castri  fecero  credere  che  la  disunio¬ 
ne  divenisse  impossibile  nell’  adulto  ; 
ma  le  osservazioni  pubblicate  dai  Signori 
Robert,  Goubert ,  Lenoir  tolsero  in  se- 
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gulto  codesto  errore.  Diminuendo  P  im¬ 
peto  del  movimento  comunicato  agli  ossi, 
esse  diminuiscono  la  frequenza  delle  frat¬ 
ture  per  controcolpo,  che  la  loro  graduata 
scomparsa  nella  vecchiezza  rende ,  per 

10  stesso  motivo,  molto  più  facili. 

Nell’  età  giovanile ,  gli  ossi  sono  cosi 
cedevoli,  che  si  abbassano  o  si  lasciano 
infossare  alla  guisa  di  una  piastra  di  sta¬ 
gno  senza  infrangersi.  Chaussier  ne  citò 
alcuni  esempi  ;  io  ne  osservai  d’  analo¬ 
ghi,  e  gli  ostetrici  ne  raccolgono  molti 
quotidianamente.  Lo  strato  diploico,  che 
ne  separa  le  due  tavole  ,  è  causa  che  le 
fratture  possono  interessare  la  lamina  e- 
sterna  e  la  lamina  interna  separatamen¬ 
te  ;  e  siccome  quest’  ultima  si  riscontra 
meno  larga  e  più  fragile  ,  perlocchè  si 
denomina  vitrea,  essa  rompesi  ordinaria¬ 
mente  per  maggiore  estensione  dell’ altra. 
I  canali  venosi  che  le  percorrono  spie¬ 
gano  del  come  la  sua  foratura  sia  talvolta 
accompagnata,  e  tal  altra  manchi  di  sco¬ 
lamento  sanguigno  piuttosto  abbondante. 
Non  avendo  quasi  propri  vasi,  ricevendo 
i  fluidi  solo  mediante  il  pericranio  o  la 
dura  madre,  la  quale  anche  ne  fornisce 
appena,  gli  ossi  del  cranio  passano  con 
somma  facilità  alla  necrosi  e  più  non  si 
riproducono. 

Le  arterie  che  ne  tracciano  la  super¬ 
ficie  interna  fanno  sì  che  nelle  fratture 

11  sangue  si  travasi  spesso  fra  loro  e  la 
dura  madre.  D’  altronde,  le  unioni  di  co- 
desta  membrana  vietano  a  codesti  span- 
dimenti  ed  alle  raccolte  marciose  di  stil¬ 
lare  da  lungi ,  e  divengono  una  delle 
cause  che  rendono  allora  molto  vantag¬ 
giosa  1’  operazione  del  trapano  ,  mentre 
che  nell’ aracnoide ,  o  alla  periferia  del 
cervello,  essa  riesce  quasi  sempre  inutile, 
per  lo  stato  delle  superficie,  che  costrin¬ 
gono  i  liquidi  a  spandersi  in  istrati  poco 
densi.  Le  false  suture,  le  scanalature  va¬ 
scolari  dell’  esterno,  costituiscono  altret- 
1  afa  te  cause  d’  errore  allorché  si  tenta  di 
riconoscere  una  frattura.  La  disposizio¬ 
ne  della  diploe  nei  vecchi  rende  ragio¬ 
ne  dell’  atrofia ,  che  interessa  talvolta 
tutto  il  cranio ,  tal  altra  alcuuo  dei 
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suoi  punti  solamente,  e  che  come  dice 
M.  Blandin ,  dipende  probabilmente  dal- 
1’  otturazione  graduata  delle  vene  emis- 
sarie. 

Benché  il  cranio  racchiuda  1’  organo 
più  delicato  dell'  umana  economia,  lo  si 
vide  distrutto  in  parecchi  punti,  dalle 
ripetute  trapanazioni  o  dalle  malattie , 
senza  che  tale  stato  abbia  indotto  la 
morte  degli  individui.  La  mollezza  del 
cervello,  i  suoi  molti  vasi,  lo  fanno  par¬ 
tecipare  a  tutte  le  scosse  sofferte  dalla 
testa,  e  permettono  di  spiegarne  la  com¬ 
mozione,  gli  stravasi  e  l’ammaccatura.  La 
importanza  delle  sue  funzioni  indica  suf¬ 
ficientemente  quanto  pericolose  possano 
riuscire  le  lesioni  del  cranio,  e  la  distri¬ 
buzione  delle  sue  diramazioni  arteriose 
fa  sospettare  che  gli  stravasi  sanguigni  si 
debbano  a  preferenza  effettuare  nella  sua 
sostanza  grigia. 

Conviene  accennare  inoltre  le  fontanel¬ 
le  :  quelle  che  si  scorgono  inferiormente 
delle  regioni  tempero -parietali  svanisco¬ 
no  in  generale  assai  per  tempo  nel  feto, 
e  non  sono  d’altronde  d’  alcun  vantaggio 
nel  parto.  Possono  effettuarsi ,  come  già 
indicato  abbiamo ,  ernie  encefaliche  per 
codesti  spazii  membranosi ,  ed  appunto 
per  tale  situazione  i  delinquenti  intro¬ 
dussero  talvolta,  nel  cranio  dei  bambini, 
aghi  ed  altri  strumenti  per  farli  pe¬ 
rire. 

L’anteriore,  la  più  costante  e  la  più 
larga  di  tutte,  ha  la  forma  di  rombo, 
e  le  quattro  suture  che  vi  si  recano 
s’incrocicchiano  ad  angolo  retto.  Essendo 
meglio  conosciuta  e  maggiore  delle  altre, 
si  suppose  che  gli  aghi  ed  altri  corpi 
stranieri  sottili,  ritrovati  da  qualche  chi¬ 
rurgo  nell’  interno  del  cranio  senza  trac¬ 
cia  d’ esterna  apertura,  vi  fossero  stati 
introdotti  per  questa  strada.  Si  vide  per¬ 
sistere  codesta  fontanella  in  un  giovane 
di  venti  anni,  ed  anche  in  un  altro  indi¬ 
viduo  di  trenta  anni.  Esponendo  allora 
all’  encefalocele  ,  appnnto  per  prevenire 
la  comparsa  di  siffatta  malattia  come  pu¬ 
re  f  azione  dei  corpi  stranieri,  si  consi¬ 


gliò  di  ricorrere  a  berrettini  imbottiti  in 
varie  guise. 

La  fontanella  posteriore,  che  spesso  tro¬ 
vasi  chiusa  all’  istante  della  nascita,  ha 
maggiore  importanza  della  precedente,  in 
riguardo  al  parto,  giacché  si  riscontra  ef¬ 
fettivamente  nel  centro  della  parte  che 
discende  la  prima.  La  si  distingue  dalla 
ristrettezza,  dalla  forma  triangolare,  e  so¬ 
prattutto  dai  tre  rami  delle  suture  che  vi 
giungono  convergendo  La  direzione  di 
codeste  linee  è  inoltre  il  solo  carattere 
sul  quale  si  possa  affidarsi  per  riconoscer¬ 
la,  quando  1’  angolo  dell’  occipitale  non  è 
ancora  ossefatto,  o  quando  la  sutura  sa¬ 
gittale  si  prolunga  verso  il  foro  della  spi¬ 
na  vertebrale,  separando  quest’  osso  in 
due  porzioni  simmetriche. 

La  disposizione  delle  varie  ossa  del  cra¬ 
nio  è  causa  che  ne  risulti  una  scatola  ova¬ 
le  o  sferoide  che  resiste  agli  urti  esterni, 
alla  guisa  delle  volte  secondo  Bertin,  o  co¬ 
me  le  sfere  per  opinione  di  Beclard.  L’ab¬ 
bondanza  delle  vene  che  ne  percorrono  la 
spessezza,  e  lo  stato  vascolare  della  loro 
diploe,  le  espongono  alle  emorragie,  quan¬ 
do  le  si  fora,  ai  funghi  midollari,  ai  tumori 
erettili,  alla  degenerazione  fibrosa,  ad  am¬ 
mollirsi  a  segno  tale  da  sanguinare  alla  più 
lieve  pressione  e  divenire  come  carnosi;  ad 
arrivare  a  rilevante  spessezza,  da  otto  linee 
ed  anche  più,  come  io  osservai  una  volta 
alla  Pietà,  nel  1 83 1 ,  e  come  Bernard  e 
Dumoutier  la  videro  giungere  a  dicci,  do¬ 
dici,  quindici,  e  perfino  diciotto  linee.  So¬ 
pra  un  pezzo  che  il  signor  A.  Andrai, 
allievo  interno  degli  ospitali,  mi  mostrò, 
nel  i832,  la  loro  spessezza,  d’  un  pollice 
sui  lati,  d’un  pollice  e  mezzo  nel  tragitto 
della  sutura  sagittale,  era  accompagnata 
da  eburneazione  quasi  compiuta.  La  na¬ 
tura  dèlia  dura  madre  rende  ragione  dei 
tumori  fibrosi  che  vi  si  osservano  spesso, 
e  gli  stravasi  indotti  dalla  violenza  degli 
urti  esterni  che  accadono  ordinariamente 
fra  questa  membrana  e  gli  ossi,  essendo 
trattenuti  fra  due  superfìcie  solide,  si  can¬ 
giano  facilmente  in  tumori  fungosi  san¬ 
guigni,  che  devono  essere  distinti  dai  pre¬ 
cedenti. 


CAPITOLO  II 
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FACCIA. 


Specie  di  piramide,  di  cui  il  mento  raf¬ 
figura  la  punta  o  1’  apice,  la  faccia,  come 
appoggiata  sulla  parte  anteriore  delle  pri¬ 
me  vertebre,  ed  appesa  alla  metà  ante¬ 
riore  del  cranio,  che  una  linea  tirata  dalla 
scanalatura  sopra-orbitale  all’  apofìsi  ma- 
stoidea  ne  separerebbe,  differisce  dal  viso 
in  ciò  eh’  essa  non  comprende  la  fronte. 
Le  cavità  che  presenta  e  le  preziose  ca¬ 
vità  che  vi  si  trovano  racchiuse,  richie¬ 
dono,  benché  la  sua  base  non  sia  libera, 
che  la  si  divida  in  un  numero  di  fram¬ 
menti  assai  più  considerevole  del  crauio, 
e  che  se  ne  esaminino  separatamente  le 
regioni  parotidea,  nasale,  orbitale,  zigo- 
mato-mascellare,  masseterica,  genale,  men¬ 
tale,  labbiale,  olfattiva,  orale,  prima  di 
sottoporla  a  generali  considerazioni. 

Articolo  I. 

REGIONE  NASALE. 

Situalo  fra  la  fronte,  le  labbra,  1’  orbi¬ 
ta  e  le  guancie,  il  naso ,  parte  la  più  pro¬ 
minente  del  viso,  è  posto  in  tal  guisa 
sulla  linea  media,  che  il  suo  lobo  è  ri¬ 
volto  per  l’ordinario  un  poco  lateralmen¬ 
te,  a  destra  per  via  d’ esempio.  Béclard 
attribuisce  tale  deviazione  all’  abitudine 
di  soffiarsi  il  naso,  ma  io  vidi  individui 
che  si  nettavano  colla  mano  destra,  averlo 
a  sinistra.  Appunto  per  la  sua  sporgenza 
esso  è  così  di  frequente  interessato  nelle 
cadute,  dai  colpi,  nelle  risse  d’  ogni  specie, 
e  più  d’una  volta  fu  strappato  da  una  mor¬ 
sura,  o  troncato  da  una  sciabolata,  ed  alla 
sua  importanza  per  la  regolarità  delle 
forme  sono  dovuti  i  varii  processi  inven¬ 
tali  per  la  rinoplastica. 

i°.  La  pelle ,  piuttosto  densa  fra  le  so¬ 
pracciglia,  la  radice  del  naso,  ed  anche 
nel  rimanente  della  regione,  è  poco  esten- 
Velpfau,  fase .  IL 


dibile  nel  primo  punto,  ove  talora  si  mo¬ 
stra  coperta  di  peli,  mentre  che  al  naso, 
propriamente  detto,  non  se  ne  trovano 
mai.  Pei  molti  suoi  follicoli  sebacei  essa 
ricopresi  prontamente  d’  un  intonico  un¬ 
tuoso,  specialmente  al  lobo,  e  nel  solco 
laterale.  Colla  pressione,  in  certi  indivi¬ 
dui,  si  fa  uscire  la  materia  dalle  sue  cri¬ 
pte,  sotto  forma  di  sottili  filamenti.  An¬ 
cora  più  ispessita,  questa  sostanza  rimane 
nei  follicoli  e  forma  spesso  alcune  pustole 
che  di  rado  giungono  a  rilevante  volume. 

2. °  Lo  strato  celluloso ,  sottile,  denso  e 
stipato,  non  racchiude  vescichette  adipose 
sul  dorso  dei  naso.  Più  fitto,  più  allen¬ 
tato,  ne  contiene  di  finissime  alla  radice 
di  quest’  orgauo;  perlocchè  nel  primo 
punto  i  prodotti  patologici  restano  pic¬ 
cioli,  appianati  e  circoscritti,  di  rado  ’si 
formano  ascessi,  e  l’infiammazione  per  l’or¬ 
dinario  è  risipolatosa,  mentre  che  nel 
secondo  possono  accadere  fenomeni  con¬ 
trarii.  Notiamo  tuttavia  che  la  spessezza 
maggiore  di  tutti  gli  strati  organizzati,  in 
questa  direzione,  giova  moltissimo  quando 
trattasi  di  formare  un  naso  artifiziale  me¬ 
diante  la  pelle  della  fronte.  La  densità, 
l’aderenza  dei  tegumenti  e  della  loro  fo¬ 
dera  impedendo  qualunque  allontanamento 
delle  ferite  semplici,  ne  riesce  facilissima 
la  medicazione  coi  mezzi  consueti,  e  le 
soluzioni  di  continuità  con  perdita  di  so¬ 
stanza  si  cicatrizzano,  al  contrario,  con 
somma  lentezza  e  colla  formazione  d’ un 
tessuto  nuovo. 

3. °  I  muscoli  sono,  in  mezzo  ed  in  al¬ 
to,  il  piramidale,  trasversalmente  e  late¬ 
ralmente,  il  trasverso,  incrocicchiato  dal- 
1’  elevatore  comune.  11  mirtiforme  spetta 
parimenti  a  questa  regione,  ma  può  an¬ 
che  collocarsi  fra  quelli  della  regione  lab¬ 
biale.  I  tre  primi  sembrano  confondersi 
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nell  aponeurosi  nasale,  e  mancano  d’ogni 
importanza  in  chirurgia.  Dcvesi  rammen¬ 
tare  soltanto  la  direzione  delle  loro  fibre, 
per  non  dividerli  senza  necessità,  quando 
sia  d’ uopo  praticare  su  questi  qualche 
incisione. 

4-°  Le  arterie  del  naso  sono  grosse  e 
numerose,  in  proporzione  al  volume  del- 
l’ organo.  Si  riscontra  alla  sua  radice  il 
ramoscello  nasale  dell’  ottalmica ,  che 
s’  anastomizza  colla  faciale.  Il  suo  dorso 
riceve  le  diramazioni  di  quest’  ultima , 
che  manda  inoltre  alcuni  ramoscelli  al 
tramezzo  ed  alle  pinne.  Vi  si  recano  del 
pari  i  filamenti  della  coronaria  labbiale, 
e  qualche  ramoscello  della  sotto-orbitale. 
Finalmente ,  si  trova  nel  lobo,  1’  etmoi- 
dea,  proveniente  dall’  interno  del  naso.  À 
cagione  dell’  abbondanza  di  codesto  si- 
sterna  circolatorio,  nelle  congestioni  cere¬ 
brali  ed  in  altre  malattie  della  testa,  il 
naso  è  abitualmente  injettato  in  certi  in¬ 
dividui. 

5. °  Le  rene  che  portansi  cpiasi  tutte 
all’angolare,  la  quale  riceve  anche  le 
preparate,  spiegano  i  vantaggi  che  gli 
antichi  dicono  d’  aver  ottenuto  dalla  fle¬ 
botomia  praticata  in  tale  situazione  ,  in 
circostanza  d’ alcune  malattie  della  spor¬ 
genza  nasale  e  del  cranio.  I  loro  abbon¬ 
danti  capillari,  racchiusi  essendo  nello 
strato  sottocutaneo,  eh’  è  denso,  la  circo¬ 
lazione  non  effettuasi  con  molta  libertà, 
particolarità  che  forse  concorre  più  alla 
produzione  del  colorito  rosso  del  naso , 
in  alcuni  individui ,  di  quello  che  Y  azio¬ 
ne  arteriosa. 

6. °  1  rasi  linfatici  seguono  il  tragitto 
di  lle  arterie,  e  si  recano  principalmente 
alle  ghiandole  sottomascellari ,  d'  onde  il 
gonfiamento  di  queste  ultime  in  cote 
malattie  del  naso. 

r-.°  I  nerri  derivano  dall’  oltalmico  di 
Vvillis  e  dal  mascellare  superiore,  e  so¬ 
no,  all’ in  alto,  un  ultimo  filamento  del 
nasale  interno  ed  un  altro  ramoscello 


del  nasale  esterno  fornito  dal  frontale  ; 
lateralmente,  le  molle  diramazioni  date 
dal  sotto-orbitale  ;  sul  dorso  e  nel  lobo  , 
il  filamento  etmoidale  del  nasale  dcll’ot- 
tahnico,  che  traversò  le  narici.  Il  loro 
numero  spiega  sufficiente  la  viva  sensibi¬ 
lità  del  naso,  le  simpatiche  perturbazio¬ 
ni  che  possono  produrre  le  sue  infiam¬ 
mazioni  ,  ed  i  violenti  dolori  che  le  ac¬ 
compagnano  piuttosto  con  frequenza  ,  fe¬ 
nomeni  aggravati  inoltre  dalla  disposizio¬ 
ne  stipata  dei  tessuti. 

8. °  Ossi.  • —  Le  relazioni  deU’apofisi  na¬ 
sale  colle  strade  lagrimali,  la  sua  artico¬ 
lazione  col  frontale  e  colle  ossa  del  naso, 
la  disposizione  di  queste  ultime  relativa¬ 
mente  al  cranio  ed  alle  narici ,  rendono 
ragione  dei  perturbamenti  cerebrali,  del¬ 
le  malattie  dell’ orbita,  del  sacco  lagri- 
male  e  d’ altre  parti,  che  producono  tal¬ 
volta  le  fratture ,  le  esostosi ,  od  altre 
alterazioni  della  prominenza  nasale.  Es¬ 
sendo  piuttosto  dense  ed  assai  corte  que¬ 
ste  ossa  non  si  potsono  infrangere  fuor¬ 
ché  per  causa  diretta  ;  quindi  la  forza 
valevole  a  romperle  rende  la  ferita  più 
grave  per  la  lesione  delle  parti  molli 
che  per  la  frattura  stessa.  D’altronde, 
non  essendo  sostenute  dalle  fosse  nasali  , 
rotte  che  sieno,  codeste  ossa  si  spostano 
facilmente  ,  e  qualora  si  trascurino  le 
convenienti  precauzioni  possono  risultar¬ 
ne  dispiacevoli  deformità,  impedimento 
del  respiro,  cangiamenti  nella  parola  e 
nell’  odorato.  Esse  sono  d’  altronde  varia¬ 
mente  rialzate,  lunghe  c  dense,  locchè 
rende  le  fratture  più  facili  o  difficili,  ed 
iuduce  soprattutto  le  varie  forme  del 
naso. 

9.  Le  cartilagini  triangolari,  quelle  dei 
dintorni  delle  narici  e  delle  pinne,  poi 
il  margine  anteriore  del  tramezzo  appar¬ 
tengono  totalmente  al  naso.  ,-Qucst’  ulti¬ 
mo  trovasi  incorniciato  fra  le  altre  in 
guisa  che  a  stretto  rigore  si  potrebbe 
estrarne  una  parte,  come  nota  Bichat,  e 
come  sembra  aver  fatto  Rigai,  qualora 
fosse  aumentato,  senza  penetrare  nelle 


fosse  nasali.  Basterebbe-,  a  tal  uopo,  in¬ 
cidere  il  lobo  col  tramezzo  sulla  linea  me¬ 
dia,  ed  allontanare  in  seguito  il  ramo 
interno  da  ciascuna  cartilagine  della  pin¬ 
na.  Nel  luogo  ove  queste  ultime  s’uni¬ 
scono  alla  cartilagine  laterale  scorgesi 
l’abbassamento  più  notevole  che  v’abbia 
sul  naso.  11  nervo  naso-lobulare  esce  fra 
il  margine  inferiore  dell’  osso  nasale  e  la 
cartilagine  triangolare  ;  se  questo  nervo 
tosse  la  sede  d’  una  nevralgia,  si  potreb¬ 
be  facilmente  scoprirlo,  e  praticarne  la 
sezione.  Tutte  queste  laminette  elastiche 
sono  ricoperte  da  un  pericondrio  fibroso, 
mollo  denso,  che  le  unisce  alle  parti  vi¬ 
cine,  e  si  continua  sulle  ossa  per  forma¬ 
re  il  periostio. 

Le  malattie  sifilitiche,  i  bittorzoli  can¬ 
cerosi,  le  ulceri  corrodenti  ed  altri  ana¬ 
loghi  malori,  esigono  talvolta  l’amputa¬ 
zione  dell’  estremità  libera  del  naso,  e 
le  osservazioni  anatomiche  precedenti  di¬ 
mostrano  clic  si  può  eseguire  tale  opera¬ 
zione  sino  al  luogo  ove  le  ossa  si  unisco¬ 
no  alle  cartilagini.  La  rinoplastica  venne 
poi  raccomandata  appunto  in  circostanza 
di  codesta  rimozione,  o  della  perdita  del 
lobo  avvenuta  accidentalmente  o  per  ma¬ 
lattia.  Siccome  dalle  sperienze  di  Magen¬ 
die  risulta  che  1’  olfazione  più  non  si  ef¬ 
fettua  quando  manca  il  lobo  del  naso,  si 
deve  consigliare  i  chirurghi  a  praticare 
la  rinoplastica,  benché  M.  Béclard  abbia 
osservato  che  un  naso  artificiale  di  me¬ 
tallo  ristabilisce  egualmente  bene  la  fun¬ 
zione  olfattiva. 

Il  naso  è  una  delle  parti  della  faccia 
che  maggiormente  influisce  sull’espressio¬ 
ne  della  fisononiia.  Si  sa  parimenti  quan¬ 
to  sia  importante  il  considerarlo  nelle 
malattie,  ma  ciò  pertiene  alla  scmiotlica, 
e  si  uscirebbe  dal  nostro  subbietto  volen¬ 
do  occuparsi  a  lungo  di  tali  particola¬ 
rità. 

Tutte  le  parti  che  abbiamo  indicato  si 
trovano  soprapposte  nella  seguente  ma¬ 
nici  a:  i.u  la  pelle;  a.°  lo  strato  cellulo- 
fìbroso;  3.°  i  muscoli  c  le  aponeurosi  (  i 


vasi  ed  i  nervi  serpeggiano  per  questi  va¬ 
ri  strati);  4*°  il  periostio  ed  il  pericon¬ 
drio  ;  5.°  le  ossa  e  le  cartilagini. 

Nel  lobo  e  nelle  pinne,  questi  varit 

oggetti  sono  per  tal  modo  frammischiati, 

che  la  loro  divisione  in  distinti  strati  rie- 
0 

sce  quasi  impossibile.  Mancando  di  sche¬ 
letro,  e  non  essendo  sostenuta  all’  inden¬ 
tro,  questa  parte  del  naso,  d’  omogenea 
tessitura,  non  richiede  attenzione  per  le 
ferite,  se  non  quando  esse  ne  interessano 
la  totalità,  e  ben  s’ intende  clic  allora  la 
cucitura  sarebbe  il  rimedio  indispensa¬ 
bile.  Siccome  il  lobo  è  molto  incavalo 
dal  lato  delle  narici,  si  concepisce  che 
una  perdita  di  sostanza,  piuttosto  super¬ 
ficiale  in  apparenza,  del  suo  apice,  facil¬ 
mente  ne  indurrebbe  la  foratura,  e  elio 
il  continuo  passaggio  dell’  aria  nella  re¬ 
spirazione,  ne  renderebbe  l’apertura  mol¬ 
to  agevolmente  fistolosa.  Sinché  non  è 
alterata  la  porzione  ossea  del  naso,  lice 
sperare  il  rappezzamento.  Il  lembo  die 
allora  si  toglie  alla  fronte  è  troppo  va¬ 
scolare  e  troppo  molle  sino  al  suo  apice, 
perchè  se  ne  debba  temere  la  mortifica¬ 
zione,  e  la  sua  omogeneità  ne  rende  la. 
conglutinazione  molto  probabile  nei  din¬ 
torni  cruentati  dalle  parti  conservate. 
Distrutte  che  sieno  le  ossa,  al  contrario, 
la  rinoplastica  offre  minor  vantaggio  d’im 
naso  artifìziale,  imperciocché,  non  aven¬ 
do  più  alcun  sostegno,  i  nuovi  tessuti  si 
avvizziscono  come  pelle  distaccata.  La  ma¬ 
niera  con  cui  tutte  le  parti  molli  del  na¬ 
so  sono  fra  loro  unite,  permette  di  stac¬ 
carle  da  lungi,  da  ciascun  lato,  di  tagliuz¬ 
zarle  per  ricondurle  ed  allungarle,  traen- 
dole  in  guisa  da  poter  fare  a  meno  di 
lembi  dedotti  da  altre  parti.  Ma  il  riti¬ 
ramento  che  in  esso  accade  dopo  la  gua¬ 
rigione,  reagendo  sempre  con  danno,  in 
siffatta  circostanza,  sopra  il  nuovo  naso, 
che  s’appiana  e  s’allarga  a  segno  da  ri¬ 
manere  estremamente  disforme,  tale  soc¬ 
corso  devesi  applicare  soltanto  alle  per¬ 
dite  di  sostanza  senza  scomparsa  dell’  api¬ 
ce  dell’ organo. 


Articolo  II, 


Regione  olfattiva. 

Costituita  dalla  parte  interna  delle  fosse 
nasali,  la  regione  olfattiva  è  limitata,  al- 
T  inalto,  dal  terzo  anteriore  della  base  del 
cranio;  in  basso,  dalla  volta  palatina; 
all’  infuori ,  dalla  regione  zigomatica  e 
dall’  orbita;  all’ indietro ,  dalla  faringe, 
ed  all7  innanzi,  dall’  apertura  del  naso.  Il 
tramezzo  verticale  che  la  separa  in  due 
inclinasi  spesso  più  da  un  lato  che  dal- 
l’ altro  ,  difetto  di  simetria  che  giunto  ad 
estremo  grado ,  può  influire  sul  suono 
della  voce,  sulla  respirazione,  e  far  credere 
all’  esistenza  di  morbosi  tumori.  Questo 
errore  fu  più  d’ una  volta  commesso,  ed 
alcuni  chirurghi ,  con  inconsiderate  ope¬ 
razioni,  finirono  col  distruggere  il  tramez¬ 
zo  stesso  sotto  pretesto  di  strappare  i 
supposti  polipi.  Vidi,  nel  1823,  presen¬ 
tarsi  al  consulto  di  M.  Bougon  due  infer¬ 
mi  che  erano  stati  sottoposti  a  tentativi 
di  simil  fatta  ;  la  porzione  cartilaginosa 
del  tramezzo  nasale  toccava  il  turbina¬ 
to  inferiore.  In  uno  di  questi,  si  aveva 
tornato  a  provare  per  ben  tre  volte  dif¬ 
ferenti,  e  si  aveva  operato  con  tanta  tra¬ 
scuratezza,  che  le  due  fosse  nasali  comu¬ 
nicavano  con  un’  apertura  nella  quale  fa¬ 
cilmente  s’  introduceva  1’  apice  del  dito 
mignolo. 

Le  cavità  nasali  sono  talmente  compli¬ 
cate  che  sembrami  vantaggioso  d’ esami¬ 
narne  successivamente  l’apertura  anterio¬ 
re  ,  la  volta ,  la  parete  inferiore ,  interna 
ed  esterna,  e  1’  apertura  posteriore. 

t.°  L’ apertura  anteriore  corrisponde  più 
o  meno  direttamente  in  basso ,  secondo 
che  il  lobo  del  naso  è  variamente  rialzato. 
La  sua  forma  è  quella  d’  un’  ovale  di  cui 
la  minore  estremità  si  trovasse  all’ innanzi. 
La  membrana  mucosa  ispessita,  aderente, 
poco  colorita ,  che  partecipa  ancora  di 
quasi  tutti  i  caratteri  della  pelle,  vi  sop¬ 
porta  dei  peli  destinati  a  trattenere  i  cor- 
picelli  stranieri.  Il  suo  scheletro  è  formato 


dalla  cartilagine  a  doppio  ramo  indicata 
nella  regione  nasale.  Racchiusa  fra  la  pel¬ 
le  e  la  membrana  mucosa,  questa  carti¬ 
lagine  non  tocca,  colla  estremità  posteriore 
del  suo  ramo  interno,  la  spina  nasale  an¬ 
teriore.  Rivogliendosi  all’  infuori,  al  con¬ 
trario,  come  per  costituire  un  cerchio  * 
avvicinandosi  al  ramo  esterno,  che  per 
parte  sua ,  inclinasi  all'*  indentro ,  è  cau¬ 
sa  che  la  maggiore  estremità  dell’  aper- 
tu  ra  anteriore  del  naso  trovisi  veramente 
nel  labbro  superiore  ;  eh’  essa  sia  collocata 
più  in  basso  della  parete  inferiore  delle 
fosse  nasali  ;  che  ,  per  introdurvi  una 
tenta,  una  pinzetta,  il  dito,  un  corpo  stra¬ 
niero  qualunque  ,  faccia  mestieri  primie¬ 
ramente  scorrere  obbliquamente  in  alto, 
per  lo  spazio  d’  alcune  linee,  e  poi  in¬ 
clinare  lo  strumento  verso  la  linea  oriz¬ 
zontale,  e  che  per  vedere  iu  tali  cavità , 
sia  necessario  di  rialzarne  in  rilevante 
^  grado  il  lobo. 

2.0  La  rotta  eh7  è  la  parete  più  lunga 
delle  narici,  dividesi  in  tre  porzioni.  L’an¬ 
teriore  inclinata  in  basso  nella  direzione 
del  naso,  al  dorso  del  quale  essa  corri¬ 
sponde,  forma,  unendosi  al  tramezzo,  una 
scanalatura  piuttosto  profonda  ove  la  mem¬ 
brana  mucosa  riscontrasi  ferma  e  vellosa, 
senza  presentare  follicoli  e  benché  meno 
aderente  che  all’  apertura  da  noi  esami¬ 
nata.  Se  i  polipi  di  rado  vi  si  sviluppano, 
le  ulcere  saniose  o  cancerose,  denominate 
ozene,  vi  hanno  frequentemente  sede.  Il 
suo  scheletro  è  costituito,  da  alto  in  bas¬ 
so,  da  una  picciola  porzione  dell’  incava¬ 
tura  nasale  del  frontale;  dalla  superficie 
posteriore  dell’  osso  nasale,  che  è  incli¬ 
nato  all’  infuori  verso  l’ apofìsi  saliente 
del  mascellare  superiore;  dalla  superfìcie 
interna  della  cartilagine  triangolare  e  di 
.quella  dell’  estremità  libera  del  naso.  Ter¬ 
minandosi  sotto  quest’  ultimo,  la  grondaja 
nasale  forma  una  specie  d’  imbuto  ,  che 
rende  il  lobo  molto  meuo  denso  che  non 
si  sarebbe  indotti  a  crederlo,  esaminandolo 
all’  esterno,  e  fa  sì  che  nella  rimozione  o 
nella  cauterizzazione  dei  bittorzoli  cance¬ 
rosi,  bisogna  stare  allenti  di  non  appio- 


fondare  troppo  so  non  si  vuole  esporsi  a 
far  comunicare  coll’  esterno  1’  interno  del 
naso.  Un  caso  di  siinil  fatta  si  presentò 
nel  182.5,  allo  spedale  della  Facoltà,  e  ne 
incontrai  due  altri  in  seguito ,  uno  dei 
quali  sopra  una  vecchia  soggiaciuta  al 
colera,  nelle  sale  della  Pietà,  nel  mese 
d  aprile  j832.  I  vasi  ed  i  nervi  etmoidei 
sono  situati  fra  la  pinna  del  naso  e  le 
membrana  mucosa.  Un’  arteriuzza  ed  una 
venuzza  piuttosto  voluminose  trapassano 
P  osso  verso  il  suo  centro  per  recarsi  al 
lobo  ,  o  rimanere  sul  dorso  dell’  organo , 
la  cui  rossezza  abituale  è  prodotta,  in 
alcuni  individui,  dallo  stato  varicoso  dei 
loro  capillari.  La  circolazione  accresciuta 
dell’ arteriuzza  spiega  parimenti  l’ iniezio¬ 
ne  che  manifestasi  nelle  stesse  parti,  du¬ 
rante  il  corso  di  certe  malattie ,  colori- 
mento  che  indica,  in  generale,  l’epistassi, 
e  che  diresse  il  celebre  pronostico  di  Ga¬ 
leno.  Il  nervo  naso-lobulare  trovasi  rac¬ 
chiuso  in  un  picciolo  solco  che  lo  con¬ 
duce  al  margine  inferiore  dell’  osso  ,  lad¬ 
dove  una  ristretta  scanalatura  gli  permette 
di  passare  sulla  esterna  superficie  delle 
cartilagini. 

Scorgesi  insomma  che  questa  parte  delle 
fosse  nasali  è  assai  solida ,  e  disposta  in 
guisa  da  presentare  molta  resistenza  agli 
agenti  che  tendessero  ad  abbassarla ,  in¬ 
frangerla,  od  offenderla  in  qualunque  altra 
maniera. 

La  seconda  porzione,  o  media,  è  oriz¬ 
zontale  e  corrisponde  alla  fossa  etmoi- 
dea  del  cranio,  ed  ha  due  o  tre  sole  linee 
di  larghezza.  La  sua  membrana  mucosa 
è  densa,  molle  e  vellosa;  la  lamina  fo¬ 
rata  dell’  etmoide ,  ed  all’  indietro  una 
•  tenuissima  parte  delle  apofisi  d’Ingrassia 
ne  costituiscono  lo  scheletro.  Siccome  esso 
è  molto  sottile  e  fragile,  i  progetti,  i  corpi 
stranieri  di  qualunque  natura,  spinti  con 
certa  forza,  possono  penetrare  per  questa 
strada  nel  cranio  ed  uccidere  immediata¬ 
mente  lacerando  il  cervello.  In  ogni  mo¬ 
do,  questo  è  il  punto  in  cui  le  ferite  rie¬ 
scono  più  pericolose,  imperciocché  quan- 
d’  anche  il  loro  effetto  non  giungesse  alla 
scatola  encefalica,  esse  produrebbcro  al¬ 
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meno  il  pervertimento  dell’  odorato,  a  ca¬ 
gione  dell’allargamento  del  nervo  olfattorio 
nella  membrana  schneideriana.  La  frequen¬ 
za  delle  sue  malattie ,  la  poca  spessezza 
delle  ossa,  spesso  cariate  nella  sifilide 
cronica,  e  le  sue  relazioni  anatomiche  col 
cranio,  spiegano  in  qual  guisa  si  potreb¬ 
bero  effettuare  pel  naso  le  ernie  del  cer¬ 
vello  ,  di  cui  parla  Boyer,  accidente  che 
la  mancanza  della  lamina  pertugiata ,  ecl 
il  prolungamento  perpendicolare  dell’et¬ 
moide  osservato  da  M.  Blandin,  rendereb¬ 
bero  inoltre  facilissimo.  Laddove  codesta 
porzione  della  volta  s’  unisce  alla  prece¬ 
dente  incontrasi,  sui  lati  dell’apofìsi  chia¬ 
mata  cresta  di  gallo,  la  ristretta  fessura 
che  lascia  passare  dal  cranio  nel  naso  il 
filamento  etmoideo  del  nervo  ottalmico 
e  1’  arteria  dello  stesso  nome. 

La  terza  porzione,  o  la  più  lontana, 
inclinata  in  basso  ed  all’indietro,  corris¬ 
ponde  alla  seia  turchesca.  La  sua  mem¬ 
brana  mucosa,  un  poco  più  stipata,  of¬ 
fre  alcuni  follicoli ,  e  continuasi  a  quel¬ 
la  della  volta  della  faringe.  Il  suo  schele¬ 
tro  è  formato  da  un  prolungamento  del- 
l’ apofisi  orbitale  dell’osso  palatino,  da 
un’ala  del  vomere,  che,  col  corpo  dello 
sfenoide,  costituisce  un  picciolo  canale 
percorso  dall’arteria  e  dal  nervo  pterigo- 
palatini;  più  all’ innanzi ,  risulta  dal  cor¬ 
po  dello  sfenoide  ancora  e  dai  turbinati 
di  Bertin.  Qui  si  trova  un’  apertura  disu¬ 
guale  ,  che  varia  per  le  dimensioni  e  con¬ 
duce  ai  seni  dello  sfenoide»  Se  fosse  pos¬ 
sibile  riconoscerne  le  malattie,  vi  si  pe¬ 
netrerebbe  con  sufficiente  facilità,  come 
indicheremo  trattando  della  parete  esterna. 
Alcune  ragioni  inducono  a  credere  che 
l’odore  fetido  esalato  ducerti  individui 
dipende  da  esulcerazioni  della  membrana 
che  tappezza  queste  cavità,  la  cui  capacità 
è  suscettibile  di  molte  variazioni,  e  che  so¬ 
no,  a  cose  pari  d’  altronde,  tanto  maggiori 
quanto  l'età  c  più  avanzata.  Benché  i  va¬ 
ni  raggi  di  movimento,  nei  colpi  applica¬ 
ti  sul  vertice,  vi  si  concentrino  general¬ 
mente,  siccome  1’  osso  é  spugnoso  e  molto 
denso,  di  rado  vi  si  effettuano  le  frat¬ 
ture. 
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3.°  La  parete  interna  delle  narici,  for¬ 
mata  dalle  superficie  del  tramezzo,  pre¬ 
senta  una  membrana  pituitaria  molto  is¬ 
pessila,  vascolare  e  foderata  da  una  lami¬ 
na  fibrosa  estremamente  valida,  clic  esiste 
in  tutta  l’estensione  delle  fosse  nasali, 
ma  che  non  è  così  distinta  in  nessun 
altro  luogo.  I  polipi  fibrosi  sembrano 
nascerne  specialmente,  mentre  che  i  po¬ 
lipi  molli,  i  quali  hanno  soprattutto  se¬ 
de  nella  membrana  vellosa,  seco  portano 
una  tenue  porzione  della  prima,  senza 
esserne  intieramente  formati,  come  so¬ 
stiene  Dzondi  ;  osservazione,  cV  altronde, 
che  si  può  applicare  a  tutti  gli  altri  pun¬ 
ti  dell’  interno  del  naso.  Benché  unita 
piuttosto  validamente  al  tramezzo,  questa 
specie  di  periostio  gli  si  attacca  un  poco 
meno  che  alla  tonaca  mucosa.  Oltre  i 
ramoscelli  nervosi  interni  del  primo  pajo, 
che  si  distribuiscono  fra  le  sue  due  lami- 
nette,  il  nervo  naso-palatino  vi  si  trova 
egualmente  frapposto.  La  porzione  ossea 
è  formata  dalla  totalità  del  vomere;  all’in- 
nanzi  ed  all’inalto,  dalla  lamina  perpendi¬ 
colare  dell’etmoide;  poi,  totalmente  all’in- 
nanzi,  dalla  cartilagine  del  tramezzo.  E 
d’ uopo  aggiungervi  inoltre  la  cresta  dello 
sfenoide,  in  guainata  nel  vomere,  la  spina 
nasale  del  frontale,  appoggiata  sulla  lama 
dell’etmoide,  ed  in  basso,  la  specie  di 
cresta  che  formano,  addossandosi,  le  ossa 
mascellari  e  palatine.  Le  spine  nasali  ne 
formano  le  estremità  anteriore  e  posterio¬ 
re.  Tutte  queste  parti  essendo  sottili,  c 
facili  a  rompersi,  l’ introduzione  del  dito 
o  degli  strumenti  nel  naso  esige  molte 
precauzioni.  La  pressione  esercitata  dai  po¬ 
lipi  può  determinarne  parimenti  la  foratu¬ 
ra,  che  d’ altronde,  mostrasi  talvolta  con¬ 
genita,  come  noi  ne  vedemmo  parecchi 
esempi. 

4-°  Formata  dalla  superfìcie  superiore 
della  volta  palatina,  là  parete  inferiore 
delle  fosse  nasali  ha  circa  due  pollici  di 
lunghezza,  e  tre  pollici,  qualora  la  si  pro¬ 
lunghi  fino  all’estremità  dei  naso.  Con¬ 
cava  c  regolare  trasversalmente,  piana 
dall’  innanzi  all’  indietro  e  leggermente  in¬ 


clinata  verso  la  faringe,  il  suo  margine 
anteriore  è  un  poco  rialzato,  loechò  non 
si  deve  dimenticare,  quando  si  vuol  esa¬ 
minare  il  canal  nasale.  La  membrana 
schneideriana  vi  presenta  gli  stessi  ca¬ 
ratteri  che  sul  tramezzo  ,  ma  vi  riceve 
nervi  in  minor  quantità,  e  dz  rado  divie¬ 
ne  la  sede  di  polipi.  Le  ulceri  sifilitiche 
e  cancerose,  al  contrario,  vi  si  riscontrano 
frequentemente.  L’ apolisi  palatina  del  ma¬ 
scellare  e  la  porzione  orizzontale  dell’os¬ 
so  del  palato  ne  formano  lo  scheletro. 
Vi  si  scorge,  per  conseguenza,  una  sutu¬ 
ra  trasversa  che  riunisce  queste  due  os¬ 
sa.  Esiste  talora  un’  altra  sutura  all’  in¬ 
nanzi,  che  indica  la  persistenza  dell’osso 
intermascellare,  e  che  fu  osservata  nel¬ 
l’uomo  da  Vesalio,  Colombo  e  da  altri, 
ed  anche  in  questi  ultimi  tempi  da  Lob- 
stein.  L’  allontanamento  di  codesta  sutu¬ 
ra  irregolare  esiste  spesso  unitamente  al 
labbro  leporino  doppio  o  semplice.  Tra 
essa  ed  il  punto  che  essa  occupa,  quan¬ 
do  esiste,  ed  il  tramezzo,  assai  da  vicino 
al  margine  anteriore,  notasi  1’  apertura 
nasale  del  canale  palatino  anteriore,  che 
racchiude  il  nervo  naso-palatino  e  il  gan¬ 
glio  dello  stesso  nome.  Questo  orifizio, 
otturato  dalla  membrana  mucosa,  non  può 
vedersi  fuorché  nelle  ossa  scarnate. 

5.°  La  parete  esterna,  come  la  prece¬ 
dente  estesa  all’  inbasso,  è  più  lunga  nel 
mezzo  della  sua  altezza,  ed  assolutamente 
più  corta  all’inalto.  La  membrana  mu¬ 
cosa  vi  si  riscontra  più  ispessita,  più  ros¬ 
sa,  più  vascolare  che  dappertutto  altro¬ 
ve,  e  solamente  essa  diventa  fine  e  sotti¬ 
le,  penetrando  nelle  cavità  accessorie,  o 
piuttosto  la  sua  fodera  fibrosa  allora  la 
abbandona.  Sul  margine  libero  di  cia¬ 
scun  turbinato,  essa  forma  una  ripiega¬ 
tura,  che  sembra  dare  maggior  larghezza 
a  queste  conche,  e  prolungarle  di  più 
all’  innanzi  ed  all’  indietro.  La  sua  unio¬ 
ne  allo  scheletro  è  validissima,  e  sicco¬ 
me  essa  racchiude  molli  vasi,  basta  una 
leggera  congestione  per  produrre  1’  epi¬ 
stassi.  Le  circonvoluzioni  clf  essa  é  co¬ 
stretta  di  tappezzare  sono  probabilmente 


la  causa  principale  degli  ingorgamenti  * 
dei  tumori  e  delle  malattie  di  varia  na¬ 
tura,  che  tanto  spesso  vi  si  riscontrano, 
li  d’  uopo  ricordarsi  l’  enfiagione  delle  ri¬ 
piegature  eh’  essa  forma  sui  margini  dei 
turbinati,  giacché  più  d’  una  volta  que¬ 
ste  vennero  scambiate  per  polipi,  e  lace¬ 
rate  come  tali. 

Totalmente  all’  inalto  ed  un  poco  al- 
l’ indietro  si  trova  una  breve  scanalatura, 
poco  profonda,  separata  dalla  volta,  me¬ 
diante  una  picciola  cresta,  nella  quale 
entra  ciò  che  Gavard  denominava  Lamina 
quadrata  dell*  etmoide,  e  che  non  con¬ 
duce  ad  alcuna  cavità  importante.  Più  in 
basso  scorgesi  il  turbinato  superiore  o  di 
Morgagni,  che  finisce  all’  innanzi  verso  il 
centro  della  lunghezza  della  parete.  La 
grondaja  circoscritta  da  questo  turbinato 
è  più  larga  e  più  superficiale  all’  indie¬ 
tro  di  quello  che  alla  parte  anteriore. 
Nella  prima  direzione  essa  conduce  a  due 
aperture,  una  delle  quali  superiore,  co¬ 
munica  colle  celluzze  etmoidee  posteriori 
e  col  seno  sfenoideo,  nel  quale  si  giun¬ 
gerebbe  con  sufficiente  agevolezza,  facen¬ 
do  scorrere  uno  stiletto  al  di  sopra  del 
turbinato  medio,  lunghesso  la  parete  ester¬ 
na  del  meato  superiore,  purché  verso  la 
fiue  di  codesta  grondaja  si  avesse  cura 
di  rialzare  alcun  poco  1’  estremità  dell’  i- 
strumento,  portandolo  all’  indietro.  L’  al¬ 
tra  apertura,  eh’  é  inferiore,  situata  sulla 
parete  interna,  passa  direttamente  nelle 
fosse  pterigo-mascellare  e  zigomatica,  e 
per  essa  giungono  al  naso  i  vasi  ed  i 
nervi  sfeno-palatini.  I  polipi  possono  pa¬ 
rimenti  traversarla,  passare  dalle  fosse 
nasali  nella  fossa'  zigomatica,  e  prolun¬ 
garsi  in  seguito  fino  nella  spessezza  della 
guancia,  all’  innanzi  del  massetere.  Vidi 
nel  1823  e  1824  un  esempio  notevole  di 
questo  genere  in  un  giovane  di  vent’  an¬ 
ni,  che  a  lungo  si  trattenne  nello  Spe¬ 
dale  della  Facoltà.  Codesta  apertura,  col¬ 
locala  essendo  propriamente  al  di  sot¬ 
to  dell’  estremità  posteriore  del  turbinato 
superiore,  vi  si  introdurrebbe  facilmente 
uno  stiletto  di  cui  si  fosse  incurvata  leg¬ 
germente  F  estremità.  All’  innanzi,  il  con¬ 


dono  finisce  sopra  una  superficie  piana, 
che  nulla  offre  di  considerevole. 

Al  di  sotto  si  trova  la  conca  etmoidea 
o  media,  che  prolungasi  in  punta  sino  in 
vicinanza  dell’apertura  faringea  delle  na¬ 
rici.  L’ estremità  anteriore  di  questo  tur¬ 
binato  si  rialza  un  poco ,  e  termina  a 
quattro  o  cinque  linee  dall’  osso  nasale , 
in  guisa  che  esso  è  più  saliente ,  e  per 
conseguenza,  il  meato  medio  più  profondo 
nel  mezzo  che  verso  le  due  estremità,  ë 
molto  più  allargato  all’ innanzi  che  all  in¬ 
dietro.  Vi  s’ incontrano  due  aperture  che 
meritano  di  fermare  l’ attenzione  del  pra¬ 
tico.  Una,  più  rialzata  dell’  altra,  è  situa¬ 
ta  «otto  l’estremità  anteriore  del  turbinato, 
e  vi  si  giunge  per  mezzo  d’  una  pieciola 
cavità  diretta  dal  di  dietro  all’  innanzi  , 
da  basso  in  alto ,  è  dall’  indentro  all’  in¬ 
fuori.  Orifìzio  inferiore  delle  cellette  et¬ 
moidee  anteriori,  o  dell’  infondibulo,  per 
questa  parte  si  penetra  nel  seno  frontale, 
e  vi  si  possono  introdurre  vermi  od  altri 
corpi  stranieri,  ed  ingannare  così  qualche 
pratico  sulla  loro  vera  derivazione.  Per 
essa  parimenti  le  ferite  del  seno  frontale 
con  perdita  di  sostanza  rimangono  in  ge¬ 
nerale  fistolose ,  ed  i  varii  prodotti  mor¬ 
bosi  formatisi  nel  naso  possono  intro¬ 
dursi  fra  le  laminette  del  frontale,  e  re¬ 
ciprocamente  i  polipi,  la  marcia  ed  altre 
materie  del  seno  discendere  nelle  fosse  na¬ 
sali.  A  stretto  rigore,  sarebbe  possibile  di 
praticare  injezioni  per  questa  apertura  , 
qualora  si  credesse  che  potessero  riuscire 
vantaggiose.  L’  altra  apertura,  situata  ver¬ 
so  il  centro  della  lunghezza  del  meato, 
un  poco  più  in  alto  del  margine  inferiore 
del  turbinato,  a  un  pollice  e  mezzo  circa 
dall’apertura  nasale  anteriore,  è  incavata. 
Corrispondendo  leggermente  in  basso  ecl 
all’ indentro,  per  penetrarvi,  lo  strumen¬ 
to  dovrebbe  essere  insinuato  da  basso 
in  alto  ,  dall’  indentro  all’  infuori.  La 
membrana  mucosa  vi  si  riscontra  ispessita 
e  forma  una  ripiegatura  circolare ,  nella 
quale  ai  trovano  molti  follicoli  volumi¬ 
nosi,  di  cui  parecchi  notomisti  formarono 
una  ghiandola.  Codesta  ripiegatura,  come 
quelle  grinze  che  scorgonsi  sul  margine 


libero  dei  turbinati,  può  gonfiarsi  e  chiu¬ 
dere  in  siffatta  maniera  l’antro  d’ Igmoro, 
ina  non  forma  valvola  ,  nè  contiene  sfin¬ 
tere  che  impedisca  d’  entrarvi. 

L’  antro  cV  Igmoro  ,  o  seno  mascellare , 
costituisce  una  parte  molto  importante 
della  faccia ,  ed  è  di  forma  piramidale. 
Corrispondente  alla  base  dell’  orbita  ,  la 
sua  parete  superiore  contiene  il  nervo  ed 
i  vasi  sotto-orbitali ,  come  1’  anteriore  i 
nervi  dentali  superiori  ,  la  cui  rottura  , 
stracciatura  ,  o  qualunque  altra  lesione  , 
spiega,  in  parte,  i  disordini  che  si  osser¬ 
vano  talvolta  dal  lato  dell’  occhio,  in  con¬ 
seguenza  dell’  estrazione  del  dente  canino. 
La  sua  parete  inferiore  appoggiando  sugli 
alveoli,  non  è  molto  raro  scorgerla  forata 
dalla  radice  dei  denti;  il  terzo  o  quarto 
molare  è  quello  che  più  se  ne  avvicina, 
perlochè  si  usa  scegliere  le  loro  celluzze 
pel  suo  perforamento.  La  relazione  dei 
denti  molari  coll’antro  cl’ Igmoro,  spiega 
inoltre,  le  fistole  ed  altri  accidenti  che  ne 
susseguitano  la  strappatura  in  certi  indi¬ 
vidui.  La  sua  parete  posteriore,  ritondata 
e  concava,  racchiude  i  filamenti  nervosi 
che  recansi  alle  radici  dei  denti  molari, 
e  corrisponde  alla  fossa  zigomatica.  Il  suo 
apice  si  prolunga  nell’  eminenza  inalare  , 
e  quindi  s’  avvicina  talora  all’  esterno,  in 
siffatta  maniera  d’  aver  indotto  alcuni  chi¬ 
rurghi  a  credere  che  questo  fosse  il  mi¬ 
glior  punto  per  praticare  la  foratura.  La 
sua  base  n’  è  la  parete  più  larga  ;  corri¬ 
spondendo  a  tutta  1’  estensione  del  meato 
medio,  1’  apertura  poco  sopra  menziona¬ 
ta  è  incavata  nel  mezzo ,  un  poco  più 
da  vicino  tuttavia  alla  parte  superiore  che 
all’  inferiore.  Si  scorge  cosi  in  qual  ma¬ 
niera  accada  che  la  marcia  o  altre  ma¬ 
terie  raccolte  nel  seno,  ne  escano  meglio 
per  un’  apertura  artifiziale  eseguita  attra¬ 
verso  gli  alveoli  o  nella  fossa  canina  di 
quello  che  per  l’orifizio  naturale. 

Dopo  questo  condotto ,  viene  il  turbi¬ 
nato  mascellare  o  inferiore,  il  più  lungo 
e  più  largo  di  tutti ,  che  terminasi  in 
punta  allungata  vicino  all’apertura  farin¬ 
gea,  o  con  una  ripiegatura  leggermente 
inclinata  in  basso  verso  l’ apertura  faciale 


delle  narici.  Il  margine  libero  di  que¬ 
sto  turbinato ,  talora  lontano  per  tre, 
quattro  ed  anche  cinque  linee  della  base  e 
dalla  parete  esterna  delle  fosse  nasali ,  se 
ne  trova ,  al  contrario ,  per  tal  modo 
avvicinato  in  altri  casi  che  il  condotto 
inferiore  è  cangiato  in  un  vero  canale.  In 
seguito  vengono  tutti  i  gradi  intermedii. 
Quindi  i  risultamenti  differenti  ottenuti 
da  varii  chirurghi ,  nei  tentativi  esegui¬ 
ti  per  penetrare  nel  canal  nasale,  come 
consigliato  avevano  Bianchi  e  Laforest. 
Tuttavia,  questa  operazione  non  sembra 
meritare  la  dimenticanza  nella  quale  cad¬ 
de,  e  gioverà  per  conseguenza  dilungarsi 
alcun  poco  sulla  disposizione  anatomica 
del  meato  inferiore.  Grondaja  costituente 
i  tre  quarti  d’  un  canale  che  corrisponde 
all’  infuori,  e  dall’indietro  all’  innanzi,  alla 
porzione  verticale  dell’  osso  palatino,  alla 
superficie  interna  della  porzione  nasale 
dell’  osso  mascellare  superiore,  o  del  seno 
mascellare,  finalmente,  alla  scanalatura 
inferiore  dell’  apofisi  saliente,  questo  meato 
è  costituito  in  principal  modo  dalla  su¬ 
perfìcie  concava  del  turbinato  inferiore, 
ed  inferiormente  dalla  parte  esterna  della 
base  delle  fosse  nasali.  Il  canal  nasale 
apresi  all’  unione  delle  sue  pareti  interna 
ed  esterna,  ma  di  maniera  che  si  prolun¬ 
ga  una  linea  e  mezzo  di  più  sopra  questa 
ultima.  Tagliato  a  rampone,  a  danno  del 
turbinato,  1’  orifìzio  di  codesto  canale  ri¬ 
guarda  all’  indentro  ed  un  poco  all’  in¬ 
dietro,  e  fa  sì  che  la  cannuccia  debba  ri¬ 
volgersi  parimenti  in  questa  direzione , 
quando  si  opera  la  fistola  lagrimale  col 
processo  di  Foubert,  in  pari  guisa  che 
per  lo  cateterismo  è  di  mestieri  che  1’  a- 
pice  della  tenta  si  rialzi  dal  di  dietro  al- 
l’ innanzi,  e  dal  di  dentro  all’  infuori. 

Lo  si  trova  a  sei  linee  circa  dall’aper¬ 
tura  del  naso  ,  distanza  che  non  varia 
poi  tanto  come  pretende  Morgagni,  c  co¬ 
me  in  seguito  si  è  ripetuto.  Infatti,  sopra 
cento  teste,  M.  Vèsignè  non  riscontrò  che 
leggerissime  differenze.  Dopo  aver  ricer¬ 
cato  io  stesso  queste  variazioni,  riconobbi 
che  erano  poco  distinte,  e  'che  non  vale¬ 
vano  ad  impedire  di  penetrare  facilmente 


nel  condotto,  eh*  è  limitato  all’  innanzi  eia 
un  rigonfiamento  che  pertiene  al  margine 
posteriore  dell’  apofisi  saliente.  In  alto , 
sotto  il  turbinato,  codesta  prominenza  n’è 
separata  da  una  specie  di  piccolo  imbuto, 
nel  quale  la  tenta  molto  facilmente  s’im¬ 
pegna.  Le  mie  proprie  sperienze  m’  in¬ 
ducono  a  credere  che  questa  sia  una 
delle  difficoltà  che  più  di  frequente  s’ in¬ 
contra.  Un’  altra  causa  d’ imbarazzo  di¬ 
pende  da  ciò  che  non  s’  incurva  a  suffi¬ 
cienza  l’ ordigno  di  cui  fa  d’uopo  rialzare 
1’  estremità  più  che  ad  angolo  retto  sul 
mauico .  Trascurando  tale  precauzione, 
puntellando  contro  la  parete  posteriore  del 
canale,  si  penetra  nel  seno  mascellare,  al 
minimo  sforzo.  E  la  ragione  se  ne  trova 
nella  direzione  del  canale  stesso ,  che  è 
obbliquo  all’ in  alto,  all’ innanzi ,  e  molto 
leggermente  all’ infuori,  e  soprattutto  nella 
ripiegatura  ,  specie  di  valvola  che  ne  ac¬ 
corcia  1’  apertura,  e  la  avvicina  un  poco 
più  al  mezzo  cerchio  posteriore  del  con¬ 
dotto  osseo  di  quello  che  alla  sua  metà 
anteriore. 

Per  lo  meato  inferiore  parimenti  si  de¬ 
ve  insinuare  la  tenta  dal  naso  nella  fa¬ 
ringe  o  nella  tromba  eustachiana,  avver¬ 
tendo  tuttavia  di  non  rialzarla  troppo , 
imperciocché  allora  s’  infrangerebbs  cer¬ 
tamente  il  turbinato.  Si  schiva  tale  in¬ 
conveniente,  d’  altronde,  nell’  allacciatura 
dei  polipi,  e  nel  tamponamento  delle 
fosse  nasali,  portando  gli  ordigni  sulla  pa¬ 
rete  inferiore  fra  la  volta  ed  il  turbinato, 
anzicchè  farli  scorrere  per  lo  meato 
stesso. 

Gli  ossi  della  parete  esterna  delle  ca¬ 
vità  nasali  meritano  considerazione  pel 
loro  vario  grado  di  friabilità.  All’indietro, 
il  suo  scheletro  è  piuttosto  solido,  perchè 
è  formato  dall’  apofisi  pterigoidea  e  dal¬ 
la  parte  posteriore  del  mascellare  supe¬ 
riore,  sul  quale  applicasi  la  porzione  ver¬ 
ticale  dell’  osso  del  palato.  Nella  sua  par¬ 
te  media,  lo  scheletro  rompesi  colla  mas¬ 
sima  facilità,  imperciocché  comprende  sol¬ 
tanto  le  foglioline  papiracee  dell’  etmoi¬ 
de  e  la  parete  interna  del  seno  nasale  ; 
quindi  le  operazioni  praticate  in  questo 
Velpeau ,  fase.  li. 
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punto  inducono  quasi  sempre  la  distru¬ 
zione  delie  sue  luminette  ossee.  All’  in¬ 
nanzi,  la  sua  solidità  è  maggiore,  perchè 
l’ apofisi  nasale  del  mascellare  sostitui¬ 
sce  tutte  queste  foglioline.  Tuttavia,  se 
la  sua  fragilità  nuoce  in  molti  casi,  si 
tentò  di  renderla  utile  in  alcuni  altri; 
per  via  d’ esempio,  sulla  poca  resisten¬ 
za  dell’  osso  unguis  si  confidò  per  con¬ 
sigliare  di  stabilire  una  via  artifìziale  al¬ 
le  lagrime,  seguendo  il  processo  di  Wo- 
lhouse,  oppure  adottando  quello  d’ Hun¬ 
ier,  di  Scarpa,  e  d’  altri.  È  noto  infatti 
che  lo  scopo  di  tutte  queste  operazioni 
consiste  nel  far  comunicare  il  canal  na¬ 
sale  col  meato  medio,  e  che  Hunter  vo¬ 
leva  che  si  applicasse  una  piastra  d’  eba¬ 
no  fra  i  turbinati,  per  servire  di  punto 
d’  appoggio  ai  suo  punteruolo.  Per  ciò 
che  spetta  a  codesta  piastra,  la  disposi¬ 
zione  delle  parti  permette  di  credere,  che 
che  se  n’  abbia  detto,  non  essere  affatto 
impossibile  servirsene,  volendo  tentare  il 
metodo  del  chirurgo  inglese. 

6. °  L’ apertura  posteriore  delle  fosse  na¬ 
sali  è  doppia  come  l’ anteriore,  e  costitui¬ 
ta  dal  fine  delle  loro  quattro  pareti.  La 
sua  forma,  allungata  verticalmente,  è  un 
poco  più  larga  in  basso  che  in  alto  ;  il 
suo  diametro  perpendicolare  giunge  ad 
un  pollice  circa  ;  trasversalmente  essa  ha 
sei  sole  linee.  E  d’  uopo  rammentarne  le 
disposizioni  quando  si  deve  insinuare  il 
dito,  lo  zaffo,  od  altri  corpi,  dalla  fa¬ 
ringe  nel  naso,  onde  porre  la  maggiore 
larghezza  dei  corpi  stranieri  in  relazione 
al  diametro  più  lungo  delle  aperture  che 
si  vuol  traversare. 

7.  Le  arterie  delle  narici  derivano  dal¬ 
la  muscolare  interna  per  lo  foro  pterigo- 
palatino  ;  dall’  oftalmica,  pei  ramoscelli 
etmoidei  ;  dalla  faciale,  per  la  coronaria 
labbiale.  Il  loro  calibro  è  troppo  poco  ri¬ 
levante  per  dar  luogo  ad  importanti  con¬ 
siderazioni  chirurgiche,  e  basta  dire  sol¬ 
tanto  che  diramandosi  nella  membrana 
mucosa  esse  divengono  molto  superficiali, 
e  la  dispongono  quindi  in  sommo  grado 
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alla  emorragia.  Una  vena  collaterale  ac¬ 
compagna  ciascuna  arteria,  eh’  essa  ecce¬ 
de  in  volume  ;  ma  v5  hanno  inoltre  al¬ 
cune  vene  che  comunicano  mediante  il 
foro  cieco  colla  punta  del  seno  longitu¬ 
dinale  della  dura  madre,  ed  altre  che  si 
recano  al  seno  coronario,  per  le  porosi¬ 
tà  dello  sfenoide.  Vicq  -  d’Azyr  credeva 
poter  render  ragione  in  tal  modo  delle 
emorragie  attive  che  avvengono  pel  naso 
nelle  malattie  cerebrali.  Rimane  sem¬ 
pre  vero  che  codeste  vene  uniscono  la 
circolazione  delle  fosse  nasali  a  quella 
deli’  encefalo.  —  I  vasi  linfatici  vi  sono 
poco  noti. 

8.°  I  nervi  sono  forniti  del  primo  pa- 
jo  che  si  distribuisce  totalmente  in  que¬ 
sta  regione,  e  dal  quinto,  che  dà  molti 
ramoscelli,  provenienti  dal  ganglio  sfeno- 
palatino,  dal  ramo  ottalmico  e  da  altre 
parti.  Secondo  le  recenti  sperienze  di 
Magendie,  i  ramoscelli  del  primo  spetta¬ 
no  alla  sensazione  speciale  dell’odorato, 
e  quelli  del  quinto  presiedono  alla  sen¬ 
sibilità  generale. 

Se,  come  l’ occhio  e  1’  orecchio,  il  sen¬ 
so  dell’  odorato  può  pervertirsi  come  or¬ 
gano  di  sensazione  speciale,  senza  cessare 
di  nutrirsi,  e  d’essere  impressionabile  al¬ 
l’azione  meccanica  degli  agenti  esterni, 
ciò  avviene  perchè  le  narici  ricevono, 
nello  stesso  modo  degli  organi  dell’  udito 
e  della  vista,  un  nervo  polposo  per  la 
loro  funzione  propria,  alcuni  filamenti 
del  quinto  pajo  per  la  sensibilità  gene¬ 
rale,  ed  i  ramoscelli  del  gran  simpati¬ 
co  per  la  vita  vegetativa.  La  partecipa¬ 
zione  delle  fosse  nasali  alle  congestioni, 
alle  infiammazioni  dell’  encefalo  si  spie¬ 
ga  pei  loro  vasi  emissarii  e  per  l’origine 
comune  delle  loro  arterie.  Se  le  sangui¬ 
sughe  applicate  all’  interno  del  naso  pro¬ 
ducono  così  felici  risultamenti  in  codeste 
malattie,  ed  in  certe  febbri  gravi,  ciò  accade 
parimenti  per  le  stesse  comunicazioni,  ed 
inoltre,  per  la  continuità  della  membrana 
pituitaria  colla  tonaca  mucosa  delle  strade 
gastrd-polmonali.  Dirò  altrettanto  dell’cpi- 
stassi,  giunte  a  tal  seguo  in  qualche  cir¬ 


costanza  da  riuscire  pericolose,  se  la  ra¬ 
refazione  dei  vasi  alla  superficie  degli  os¬ 
si  e  d’una  laminetta  estremamente  solida 
non  bastasse  a  renderne  ragione.  I  poli¬ 
pi  sanguinanti ,  vivaci ,  o  sarcomatosi,  na¬ 
scono  più  particolarmente  dal  corpo  sfenoi- 
deo,  perchè  i  vasi  del  suo  tessuto  spu¬ 
gnoso,  uniti  a  quelli  della  membrana  fi- 
bro-mucosa  del  naso,  formano  una  reti¬ 
cella  più  ricca,  e  non  meno  ferma  in  que¬ 
sta  situazione  che  dappertutto  altrove.  I 
tumori  fibrosi,  che  si  osservano  particolar¬ 
mente  in  questa  regione,  non  sono  cosi 
difficili  a  tagliare  se  non  perchè  avendo  il 
pimto  di  partenza  nello  strato  profondo 
della  membrana  schneideriana,  come  i  pre¬ 
cedenti,  continuansi  in  pari  tempo  alla  tra¬ 
ma  organica  del  tessuto  osseo.  D’altronde, 
che  sieno  mucosi  o  fibrosi,  la  strappata  o 
la  distruzione  di  rado  n’  è  molto  difficile^ 
perchè  gli  ossi,  quasi  totalmente  formati 
dalla  sostanza  compatta,  contenendo  po¬ 
chi  vasi,  hanno  minore  tendenza  a  confon¬ 
dersi  alla  membrana  che  li  ricopre,  cd  i 
cui  canali  circolatorii  serpeggiano  nella 
sua  spessezza  come  nel  cuojo  capelluto, 
anzicchè  entrarvi  di  spazio  in  spazio  per 
la  sua  superficie  interna.  Costretti  di  se¬ 
guire  la  strada  che  ad  essi  offre  minor 
resistenza,  i  varii  polipi,  sviluppandosi,  tro¬ 
vano  inoltre  la  ragione  del  loro  avanza¬ 
mento  nella  disposizione  anatomica  delle 
parti  ossee.  La  ristrettezza  della  volta  loro 
impedisce  di  portarsi  in  alto.  La  resisten¬ 
za  dell’  apofisi  ptegoridea  all’  indietro, 
e  dell’  apofisi  nasale  del  mascellare,  al- 
1’  innanzi,  essendo  ad  un  dipresso  egua¬ 
le,  esse  non  incontrerebbero  maggiore  faci¬ 
lità  ad  uscire  da  un  lato  che  dall’altro, 
se  il  naso  non  fosse  inoltre  ristretto  dalle 
cartilagini  elastiche ,  le  quali  mancano 
all’apertura  faringea.  Trovando  minor  o- 
stacolo  nelle  masse  dell’etmoide,  nel  tra¬ 
mezzo,  nella  parete  nasale  dell’  antro  di 
Igmoro,  ed  anche  nella  lamina  pertugiata, 
si  concepisce  perchè  la  loro  parte  media 
finisca  colf  assumere  maggiore  ampiezza 
delle  altre,  per  raffigurare  un  corpo  atto 
a  mandare  prolungamenti  nei  seni  mascel¬ 
lare,  frontale,  sfenoideo,  in  pari  tempo  che 


per  le  aperture  naturali,  all’  innanzi  ed 
all’ indietro;  perchè  essa  valga  a  disforma¬ 
re  l’orbita,  e  spingere  l’occhio  verso  la 
faccia,  abbassare  la  volta  palatina  e  ri¬ 
stringere  la  bocca,  cangiare  in  una  sola 
cavità  le  narici,  i  seni  vicini  ed  i  condot¬ 
ti  prima  di  fare  sporgere  la  guancia;  al¬ 
largare  la  faringe  abbassando  il  velo  pala¬ 
tino,  difficoltare  l’ inghiottimento,  il  pas¬ 
saggio  degli  sputi  ed  il  vomito  ;  premere, 
disformare  il  padiglione  della  tromba 
eustachiana  e  produrre  la  sordità;  respin¬ 
gere  la  base  del  cranio  e  penetrare  nelle 
cellette  ctmoidee  o  nelle  fosse  stesse  del 
cranio  ;  sfuggire  finalmente  per  tutti  gli 
orifizi  che  presenta  lo  scheletro  delle  ca_ 
vita  olfattive,  e  venire  a  formare  un  tu¬ 
more  all’  infuori  nelle  parti  vicine.  Si 
scorge  parimenti  per  la  medesima  ragio¬ 
ne  che  la  cosa  più  difficile  non  consiste 
allora  nello  staccarne  la  radice,  ma  bensì 
nell’  estrarli  senza  romperli  in  pezzi.  La 
continuità  del  meato  inferiore  col  sacco 
lagriinale  dimostra  in  qual  modo  le  ma¬ 
lattie  delie  fosse  nasali  possano  reagire 
sulla  congiuntiva  oculo-palpebrale,  accor¬ 
ciare,  chiudere  il  canal  nasale,  e  per¬ 
chè  le  malattie  dell’occhio  non  sieno  sem¬ 
pre  straniere  al  mantenimento  dell’eserci¬ 
zio  normale  dell’  odorato.  Il  tramezzo,  es¬ 
sendo  più  forte  della  lamina  pertugiata  del- 
l’ etmoide,  spiega  perchè  le  sue  fratture  per 
controcolpo  si  mostrano  meno  frequenti  di 
quelle  di  quest’  ultima.  Le  apofisi  salienti 
rendono  ragione  delle  commozioni,  degli 
scuotimenti  del  cervello,  delle  fratture  del 
cranio  in  conseguenza  di  cadute,  di  colpi, 
di  violenze  esercitate  in  alto  sul  mento  o 
sulla  mascella  superiore.  Finalmente,  l’at¬ 
titudine  della  membrana  mucosa  ad  in¬ 
zupparsi  d’ogni  guisa  di  liquidi,  ed  il  do¬ 
vere  in  cui  si  trova,  a  cagione  degli  ossi 
eli’ essa  tappezza,  di  gonfiarsi  soltanto  sul¬ 
la  superficie  libera,  fanno  che  la  sua  en¬ 
fiagione  talvolta  sia  così  rapida,  che  i  suoi 
varii  ingorgamenti  diminuiscano  subito  la 
capacità  delle  narici,  a  segno  da  rendere 
difficile  la  respirazione,  cangiare  in  cavità 
senza  uscita  i  seni  che  vi  si  aprono,  e  so¬ 
spendere  così  molte  funzioni  importanti. 


Il  numero  dei  turbinati  potendo  giungere 
a  quattro, come  M.  Mance  mi  dice  d’aver 
osservato,  ed  a  cinque  perfino,  come  as¬ 
serisce  Blandin,  spiegherebbe  l’ imbarazzo 
incontrato  da  alcuni  pratici  nel  momento 
in  cui  cercavano  d’ esaminare  colla  tenta 
le  fosse  nasali,  e  via  discorrendo. 

Articolo  III. 

Regione  Orbitale. 

La  regione  orbitale  comprendente  tut¬ 
to  l’apparecchio  della  visione  e  lagrima- 
le,  limitata  dalla  circonferenza  dell’  or¬ 
bita,  ha  la  regione  nasale  all’  indentro, 
la  regione  temporale  all’  infuori,  la  regio¬ 
ne  frontale  all’inalto,  e  la  regione  zigoma- 
to-mascellare  all’inbasso,  ed  offre  da  con¬ 
siderarsi  gli  archi  orbitali,  le  palpebre, 
gli  angoli  palpebrali,  l’occhio  e  1’  orbita. 

§•  *• 

Arco  sopraccigliare. 

i.°  La  pelle  che  entra  nella  composizione 
di  quest’  arco,  più  densa  di  quella  delle 
palpebre  e  meno  di  quella  della  fronte, 
cedevole,  estendibile,  dà  inserzione  ai  peli 
del  sopracciglio,  che  generalmente  più 
coloriti  di  quelli  del  resto  del  cranio,  so¬ 
no  destinati  a  diminuire  1’  intensità  della 
luce,  ed  a  costringere  il  sudore  a  scorrere 
verso  la  radice  del  naso.  Codesta  osser¬ 
vazione  serve  a  far  comprendere  perchè 
la  loro  caduta  o  la  loro  distruzione  de¬ 
terminino  così  di  frequente  oftalmie  ribelli 
oppure  altre  malattie  dell’  occhio.  11  vo¬ 
lume  del  sopracciglio  dipende  da  parecchie 
cause  :  primieramente  da  ciò  ^che  i  suoi 
peli  sono  variamente  numerosi  e  grossi  ; 
in  seguito  dalla  spessezza  delle  parti  molli 
sulle  quali  essi  giacimi o  ;  finalmente,  ed 
in  principal  modo,  dalla  prominenza  for¬ 
mata  dall’arco  osseo.  Vi  ritorneremo  esa¬ 
minando  ciascuna  di  queste  parti.  Moltis¬ 
simi  follicoli  si  trovano  fra  le  radici  dei 
peli,  specialmente  avvicinandosi  al  naso. 
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2. °  Il  tessuto  cellulare  sottocutaneo,  for¬ 
mando  uno  strato  filamentoso,  denso,  piut¬ 
tosto  ispessito,  nel  quale  s’incontrano  al¬ 
cune  celluzze  adipose,  offre  approssimati¬ 
vamente  gli  stessi  caratteri  di  quello  che 
fodera  il  cuojo  capelluto,  ed  in  generale, 
vi  si  devono  applicare  eguali  considera¬ 
zioni  chirurgiche. 

3. °  Muscoli.  --Le  anse  superiori  dell’or- 
bicolare ,  seguono  la  medesima  direzione 
dell’  arco.  La  porzione  inferiore  del  fron¬ 
tale,  discende  perpendicolarmente  dietro 
il  precedente.  Si  scorge  all’ indentro,  una 
parte  del  piramidale,  poi  il  sopraccigliare. 
Quest’  ultimo  eh’  è  il  più  importante  di 
tutti  ed  il  solo  intrinseco ,  risale  obbliqua- 
mente  all’infuori  edaU’inalto,  fra  il  frontale 
ed  il  naso-palpebrale ,  per  terminarsi  alla 
pelle.  Non  essendo  in  relazione  con  alcuna 
aponeurosi,  il  tessuto  cellulare  che  lo  sepa¬ 
ra  dalle  laminette  vicine  mostrandosi  floscio 
e  lamelloso ,  possono  formarvisi  dei  flem¬ 
moni,  in  pari  modo  che  in  conseguenza 
di  ferite,  a  qualunque  specie  appartenga¬ 
no,  la  marcia  scorre  e  s’infiltra  frequen¬ 
temente  fra  tutti  questi  muscoli  e  gli 
ossi,  dal  lato  delle  palpebre.  Quindi  con¬ 
viene  allora  non  riunire  immediatamen¬ 
te  ,  se  imminente  sia  la  suppurazione , 
ed  evacuare  la  materia  subito  che  si  è 
formata.  I  tessuti  essendo  assai  cedevoli 
al  di  sotto,  e  piuttosto  densi  al  di  sopra, 
riesce  naturalissimo  che  i  fluidi  travasati 
o  formatisi  nella  spessezza  del  sopracciglio 
tendano  sempre  a  scorrere  in  basso.  Nelle 
sue  divisioni  orizzontali,  il  margine  infe¬ 
riore  ,  tratto  dal  muscolo  palpebrale,  di¬ 
scende  assai  facilmente  al  di  sotto  dell’ar¬ 
co  orbitale,  mentre  che  l’altro  se  ne  al¬ 
lontana  sempre  più,  ritirato  come  è  dal 
muscolo  frontale.  Ciò  viene  facilitato  inol¬ 
tre  da  tutte  le  fasciature  che  non  operano 
sulla  fronte,  ond’  è  che  il  miglior  espe¬ 
diente  di  tener  riunite  codeste  ferite  e 
prevenire  varii  disordini,  consiste  nel  ri¬ 
spingere  la  totalità  del  sopracciglio  da 
basso  in  alto  con  piumaccioli  graduati 
o  zaffi  di  filaccia,  mantenuti  da  un  mono¬ 
colo  o  da  qualche  giro  di  fascia,  passati 


diagonalmente  sul  cranio  oppure  a  briglia 
sull’  arco  oculare. 

4. °  Le  arterie  dell’  arco  sopraccigliare, 
non  essendogli  proprie  lo  traversano 
per  la  maggior  parte  soltanto,  e  sono , 
all’  infuori,  alcuni  filamenti  del  ramo  tem¬ 
porale  anteriore;  al  terzo  interno,  i  ra¬ 
moscelli  della  sopra-orbitale,  il  cui  tron¬ 
co  risale  fra  il  frontale  ed  il  sopracciglia¬ 
re;  all’ indentro,  i  piccioli  rami  della  na¬ 
sale.  Per  conseguenza,  una  ferita  situata 
un  pollice  al  di.  sopra  ed  all’  infuori  del 
tendine  dell’orbicolare,  potrebbe  indurre 
un’  emorragia  piuttosto  abbondante.  In 
tal  circostanza,  se  la  divisione  dell’  arte¬ 
ria  accadesse  fra  i  muscoli,  se  ne  prati¬ 
cherebbe  facilmente  1’  allacciatura  ,  per 
causa  della  disposizione  lamellare  e  della 
tessitura  poco  stipata  del  tessuto  cellula¬ 
re.  Al  di  sopra  del  sopraccigliare,  al  con¬ 
trario,  sarebbe  meglio  eseguire  la  compres¬ 
sione,  imperciocché  riuscirebbe  diffìcile  af¬ 
ferrare  il  vaso  nello  strato  sottocutaneo. 

5. °  Le  rene  superfìziali  nulla  offrono 
di  particolare,  e  le  altre  seguono  la  di¬ 
rezione  delle  arterie.  La  preparata  che 
riceve  quasi  tutte  le  prime ,  discende  da 
ciascun  lato  del  naso,  ove  ben  presto  as¬ 
sume  la  denominazione  d’  angolare. 

6. °  Dei  rasi  linfatici ,  alcuni  seguono  i 
vasi  sanguigni  della  faccia,  e  si  recano  alle 
ghiandole  sottomascellari,  mentre  che  quel¬ 
li  della  porzione  esterna  si  dirigono  verso 
la  parte  anteriore  dell’orecchio;  quindi 
le  malattie  del  capo  del  sopracciglio  de¬ 
terminano  il  gonfiamento  delle  ghiandole 
situate  sotto  la  mascella,  e  sono  interessa¬ 
te  quelle  della  regione  parotidea  nei  ma¬ 
lori  della  metà  esterna  dell’  arco  soprac¬ 
cigliare. 

7.0  Nerri.  —  Oltre  i  filamenti  del  faciale, 
che  vengono  ad  anastomizzarsi  col  sopra¬ 
orbitale,  ed  alcuni  ramoscelli  del  nasale 
interno  che  s’  anastomizzano  col  frontale, 
si  riscontrano  i  due  cordoni  del  sopra- 
orbitale,  eh’  escono  talvolta  assieme  dal- 


V  orbita  per  lo  foro  che  loro  diede  il  suo 
nome,  ma  in  modo  tuttavia  che  il  pic¬ 
ciolo  ramo  passa  frequentemente  anche 
fra  la  carucola  cartilaginosa  del  grande 
obbliquo  e  l’apofisi  orbitale  interna.  Sem¬ 
brando  essere  la  sede  della  nevralgia  fron¬ 
tale  se  ne  praticò  parecchie  volte  la  se¬ 
zione  per  farla  cessare.  Il  ritorno  fre¬ 
quente  dei  dolori,  in  siffatta  circostanza, 
fece  supporre  che  la  loro  recidiva  dipen¬ 
desse  dalle  anastomosi  del  ramo  reciso 
con  quelle  che  gli  sono  vicine.  Ma  sic¬ 
come  è  anche  possibile  che  le  due  e- 
stremità  dell’  organo  diviso  siensi  unite  , 
varrebbe  meglio,  decidendosi  a  questa 
operazione ,  non  limitarsi  ad  una  sem¬ 
plice  sezione,  e  togliere  una  porzione  del 
nervo  infermo.  D’  altronde  bisogna  ricer¬ 
carlo  immediatamente  alla  sua  uscita  dalla 
fessura,  imperciocché,  in  tale  situazione, 
v’  ha  soltanto  da  dividere  la  pelle,  il  mu¬ 
scolo  naso-palpebrale,  e  due  strati  di  tes¬ 
suto  cellulare  poco  densi.  Per  trovarlo , 
basta  scorrere  coll’  apice  del  dito  sull’ar¬ 
co  osseo;  partendo  dall’  una  o  dall’  altra 
apohsi  orbitale,  la  prima  depressione  che 
incontrasi  è  quella  che  lo  racchiude. 
Essa  è,  in  generale,  situata  un  pollice  al- 
1’  infuori  ed  al  di  sotto  del  tendine  di¬ 
retto  dall’  orbicolare.  Si  deve  aver  cura 
inoltre  di  tenere  il  sopracciglio  fortemen¬ 
te  innalzato,  perchè  contraendosi  il  suo 
muscolo  lo  trarrebbe  in  basso,  e  potreb¬ 
be  difficoltare  assai  1’  azione  degli  stru¬ 
menti. 

8.°  Lo  scheletro  dell’arco  sopraccigliare 
appartiene  totalmente  al  frontale;  la  sua 
metà  esterna  è  in  generale  sottile  ed 
acuta;  l’interna,  più  ritodata,  sopportan¬ 
do  il  capo  dal  sopracciglio,  è  d’  altronde 
in  vario  grado  saliente  a  cagione  del  se¬ 
no  frontale  che  vi  corrisponde. 

Le  cause  offensive  che  interessano  que¬ 
st’  arco  lo  infrangono  meno  frequente¬ 
mente  della  volta  dell’  orbita,  eh’  è  molto 
più  sottile.  Il  sopracciglio  essendo  pa¬ 
recchie  volte  la  sede  di  lupie  pilifere, 
alcuni  autori  credettero  che  la  presenza 
dei  peli  in  siffatti  tumori  fosse  dovuta  ad 
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una  semplice  deviazione  della  loro  dire¬ 
zione  naturale.  Altri  pensarono  che  di¬ 
pendessero  dall’allungamento  contro  na¬ 
tura  della  radice  di  quelli  del  sopracci¬ 
glio,  e  finalmente  si  disse  eh’  erano  pro¬ 
duzioni  accidentali,  ma  nulla  di  tutto  ciò 
è  ancora  dimostrato. 

§.  IL 

Palpebre. 

Continua  all’  inalto  al  sopracciglio,  la 
palpebra  superiore  è  più  lunga,  più  larga 
e  più  curva  dell’  inferiore,  la  pelle  che 
entra  nella  sua  composizione  è  molto  fi¬ 
ne  ed  estendibile,  ed  il  suo  tessuto  la- 
melloso,  assai  floscio,  non  contiene  mai 
grasso.  Racchiudendo  una  lamina  fibrosa 
talvolta  validissima  nella  sua  metà  ester¬ 
na,  il  legamento  palpebrale ,  che  all’  in¬ 
fuori  1’  attacca  ai  contorni  dell’  orbita , 
essa  cangiasi  all’ indentro  in  tessuto  cel- 
lullare  variamente  denso.  L’  espansione 
aponeurotica  del  muscolo  elevatore ,  la 
cartilagine  tarso,  le  ghiandole  di  Meibo- 
mio,  la  congiuntiva,  entrano  inoltre  come 
elementi  nel  velo  superiore  dell’  occhio  , 
sul  margine  libero  del  quale  si  presentano 
da  considerarsi,  nei  suoi  quattro  quinti 
esterni:  i.°  le  ciglia  all’ innanzi;  i.°  al- 
l’ indietro,  1’  orifizio  dai  follicoli  palpe¬ 
brali;  3.°  all’  unione  di  codesta  porzione 
col  quinto  interno,  il  punto  lagrimale  , 
poi  il  suo  condotto;  4*°  finalmente  fra  la 
congiuntiva  e  la  superficie  interna  della 
cartilagine  tarso,  vicino  al  margine  con¬ 
vesso  di  quest’  ultima,  1’  apertura  dei 
condotti  della  ghiandola  lagrimale.  La 
palpebra  inferiore ,  meno  estesa  trasver¬ 
salmente  e  da  alto  in  basso  della  prece¬ 
dente,  continuasi  all’  arco  orbitale  infe¬ 
riore.  Le  sue  parti  costituenti  sono,  co¬ 
me  per  la  superiore,  la  pelle,  che  è  sot¬ 
tile  egualmente  ;  uno  strato  lamelloso, 
nel  quale  sviluppansi  talora  in  tenue  quan¬ 
tità,  alcune  vescichette  pinguedinose;  la 
metà  inferiore  del  legamento  palpebrale, 
di  rado  un  muscolo  abbassatore;  la  car¬ 
tilagine  tarso;  del  tessuto  cellulare  fine; 
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la  congiuntiva,  Il  suo  margine  libero, 
meno  concavo  di  quello  della  palpebra 
superiore,  non  ne  differisce  altrimenti. 

Ciascun  elemento  di  questi  veli  mem¬ 
branosi  merita  considerazione  per  quelle 
particolarità  clic  conviene  indicare. 

1. °  La  pelle ,  estremamente  sottile,  molle 
e  vascolare,  si  fa  prontamente  azzurro¬ 
gnola  o  livida  iti  certe  indisposizioni,  e 
non  si  copre  giammai  di  peli.  Aggrinzata 
in  archi  di  cerchio,  nei  vecchi,  essa  è, 
in  tutti  gli  individui,  molto  lassamente 
unita  al  tessuto  lamelloso  sottoposto.  A 
cagione  della  sua  tessitura  poco  stipata 
il  tessuto  cutaneo  delle  palpebre  allun¬ 
gasi  talora  sufficientemente  da  permettere 
alle  ciglia  d’ arrovesciarsi  all’  indentro  c 
produrre  ottalmie  che  non  si  possono 
guarire  fuorché  togliendo  una  porzione 
variamente  rilevante  della  pelle  cosi  al¬ 
lentata. 

2. ^  Il  suo  tessuto  lamelloso,  non  con¬ 
tenendo  mai  grasso,  fa  che  le  palpebre 
sembrino  infossate  negli  individui  molto 
pingui.  La  sua  somma  floscezza  è  causa 
d’  altra  parte,  che  le  infiltrazioni  vi  rie¬ 
scano  frequenti  e  facili,  che  vi  si  for¬ 
mino  larghe  ecchimosi  dopo]  1’  applica¬ 
zione  delle  sanguisughe,  e  sarebbe  me¬ 
glio,  per  lo  stesso  motivo  collocarle  sul¬ 
la  congiuntiva,  come  si  dirà  più  sotto. 
11  tessuto  cellulare  che  unisce  il  muscolo 
naso-palpebrale  al  legamento  delle  pal¬ 
pebre  od  al  tarso,  benché  lamelloso,  mo¬ 
strasi  tuttavia  più  denso,  e  non  permet¬ 
te  infiltrazioni.  Tra  le  sue  lamine  svilup¬ 
pami  i  tumori  cistici,  ond’  è  che  trovan¬ 
dosi  più  vicini  alla  congiuntiva,  meglio 
vale  scoprirli  per  la  superfìcie  interna 
del  velo  che  li  racchiude  piuttostochè  per 
la  superficie  esterna. 

3. ^  Muscoli.  —  Alla  palpebra  inferiore 
riscontrami  soltanto  gli  archi  corrispon¬ 
denti  dell’  orbicolare,  mentre  che  la  pal¬ 
pebra  superiore  contiene  un  muscolo  pro¬ 
prio;  d’  onde  la  grande  mobilità  di  que¬ 
st’  ultima,  mentre,  al  contrario,  la  prima 


non  è  quasi  suscettibile  d’ alcun  movi¬ 
mento.  Le  fibre  del  muscolo  comune  so¬ 
no  tanto  più  pallide,  meno  curve,  e  for¬ 
mano  un  arco  tanto  meno  spesso  quanto 
più  si  si  avvicina  al  suo  margine  libero. 
Si  esaminerà  la  loro  inserzione  trattando 
del  grand’  angolo. 

4. °-  Il  legamento  palpebrale  attaccasi 
alla  metà  esterna  dei  due  archi  orbitali. 
Collocato  fra  il  muscolo  orbicolare  e  la 
congiuntiva,  sembra  eh’ esso  continuisi  al¬ 
l’estremità  esterna  dei  tarsi.  La  sua  pre¬ 
senza  all’  infuori  dell’  orbita  vi  rende  le 
infiammazioni  più  dolorose  a  cagione  della 
resistenza  eh’  esso  oppone  al  gonfiamento 
delle  parti,  e  cosi  impedisce  più  a  lungo 
ai  tumori  che  formami  fra  esso  e  la  con¬ 
giuntiva,  o  nella  cavità  orbitale,  di  pro¬ 
ludere  esternamente. 

5. °  I  tarsi  sono  molto  più  sottili  al 
margine  convesso  che  verso  l’apertura  pal¬ 
pebrale.  Nella  prima  direzione,  trovansi  uni¬ 
ti  ai  legamenti  ed  anche  all’  elevatore  pro¬ 
prio  nella  palpebra  superiore.  Nella  secon¬ 
da,  spno  involti  dalla  pelle  e  dalla  mem¬ 
brana  mucosa  soltanto,  alle  quali  riscon¬ 
trami  congiunti  molto  strettamente,  per  lo 
chè  i  piccioli  tumori  che  nascono  in  tale 
situazione  riescono  sempre  dolorosissimi,  e 
producono  l’orzajuolo.  Ricoperti  dal  musco¬ 
lo  orbicolare,  appoggiano  sulla  congiuntiva, 
da  cui  sono  soltanto  separati  mediante  le 
ghiandole  meibomiane.  Il  tarso  della  pal¬ 
pebra  superiore,  in  relazione  coi  condotti 
della  ghiandola  lagrimale,  ha  cinque  linee 
da  alto  in  basso,  e  cinque  o  sei  trasver¬ 
salmente.  L’  altro  ne  ha  parimenti  sei  in 
direzione  trasversa,  ma  da  alto  in  basso  è 
di  circa  due  linee  sole.  La  loro  superficie 
posteriore  notasi  concava  e  adattata  alla 
convessità  dell’  occhio.  In  somma ,  tali 
piastre  formano,  propriamente  parlando, 
lo  scheletro  delle  palpebre. 

6. °  La  congiuntiva ,  densa,  unita  inti¬ 
mamente  sul  margine  libero,  e  sino  ad 
una  linea  circa  sulla  interna  superficie 
delie  palpebre,  diviene  in  seguito  molle 


e  cedevole,  in  proporzione  che  avvicinasi 
al  suo  punto  di  ripiegamento  sul  globo. 
Supposta  d’infossarsi  negli  orifizii  dei  ca¬ 
nali  della  ghiandola  lagrimale,  che  simu¬ 
lano  un  arco  verso  il  punto  corrispondente 
al  margine  convesso  del  tarso,  essa  attac¬ 
casi  molto  meno  avvicinandosi  all’  occhio 
di  quello  che  al  margine  libero  dei  veli 
palpebrali.  Quindi  allorché  si  vuol  prati¬ 
carne  1’  escisione  per  rimediare  all’  ectro- 
pio,  vai  meglio  reciderla  più  da  lungi,  che 
troppo  da  vicino  a  questo  margine  ;  ed  è 
per  la  medesima  ragione  che  le  sangui¬ 
sughe  applicate  in  troppa  prossimità  delle 
ciglia  inducono  molto  dolore  e  mandano 
poco  sangue,  mentre  che  più  da  lonta¬ 
no  non  producono  quasi  alcuna  molesta 
sensazione,  s’  attaccano,  si  riempiono  con 
somma  prontezza  e  determinano  notevole 
sgorgaraento.  La  mollezza  e  la  vascolarità 
della  congiuntiva  accrescendosi  in  pro¬ 
porzione  eh’  essa  approssimasi  al  globo 
oculare,  ed  il  tessuto  cellulare  che  la 
fodera  essendo  parimenti  tanto  più  ab¬ 
bondante  e  molle  quanto  maggiormente  si 
avvicina  alla  scanalatura  oculo-palpebrale, 
spiegano  perchè  il  suo  gonfiamento  acuto 
induca  cosi  celeremcnte  1’  ectropio  o  Par- 
rovesciamento  delle  palpebre  all’ infuori, 
mentre  che  le  sue  infiammazioni  croniche 
pure  e  semplici  nulla  eccitano  d’analogo. 

7.0  I  piccioli  granelli  conosciuti  sotto 
la  denominazione  di  follicoli  palpebrali  o 
di  ghiandole  del  Meibomio ,  riuniti  in 
linee  perpendicolari  sopra  le  scanalature 
presentate  dalla  superficie  oculare  del 
taiso,  s  aprono  tutti  sulla  cresta  posterio¬ 
re  del  margine  libero  delle  palpebre ,  e 
forse  la  congiuntiva  insinuasi  nei  loro 
orifizn.  Nelle  ottalmie  dipendenti  dal  loro 
ammorbamento,  le  pomate  essicanti  di 
Lesault,  di  Régent,  di  nitrato  d’argento,  mi 
procurarono  soprattutto  felici  risultamen- 
ti,  ed  allora  1’  unguento  deve  essere  ap¬ 
plicato  all’ indietro,  lunghesso  il  margine 
della  palpebra ,  c  non  già  semplicemente 
in  uno  degli  angoli. 

8.°  Le  arterie  sono,  all’  indentro,  le  due 
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palpebrali  interne,  fornite  dall’  ottalmica; 
all’  infuori,  le  due  palpebrali  esterne  man¬ 
date  dall’arteria  lagrimale;  all’ inalto,  al¬ 
cuni  ramoscelli  della  sopra-orbitale  ;  al- 
1  inbasso  ,  la  sotto-orbitale  che  ne  produce 
parimenti  alcune  ,  come  pure  la  faciale. 
Le  quattro  prime  formano  due  archi  che 
hanno  la  stessa  direzione  dell’incurvatura, 
c  sono  situate  a  quattro  o  cinque  linee 
dal  margine  libero  delle  palpebre,  dietro 
il  muscolo  naso-palpebrale.  Siccome  esse 
raffigurano  con  qualche  esattezza  le  coro¬ 
narie  delle  labbra,  è  d’uopo  aver  riguar¬ 
do  alla  loro  posizione  ed  al  loro  volume 
nelle  operazioni,  e  ricordarsi,  per  via  di 
esempio,  che  si  può  togliere  una  mezza 
luna  piuttosto  profonda  del  margine  ci¬ 
gliare,  nelle  malattie  cancerose  o  d’  altra 
natura,  seguendo  il  consiglio  dato  da  Ri- 
cherand  e  Dupuytren,  senza  ferirle.  Al 
contrario,  qualora  sia  d’  uopo  attenersi  al 
metodo  antico,  vale  a  dire  comprendere 
il  tumore  morboso  in  un  triangolo  di  tes¬ 
suto  sano,  per  reciderne  una  parte  for¬ 
mante  un  V  arrovesciato],  esse  saranno 
necessariamente  divise. 

9.0  Le  vene  si  recano  quasi  tutte  al- 
l’o  ttalmica,  ed  alcune  soltanto  sboccano 
nell’  angolare.  Più  voluminose  delle  arte¬ 
rie  ,  e  comunicando  direttamente  con 
quelle  del  cervello,  esse  spiegano  in  par¬ 
te  i  dolori,  la  rossezza  e  la  condizione 
patologica  degli  occhi  che  notansi  fre¬ 
quentemente  nelle  malattie  cerebrali. 

16.0  I  vasi  linfatici  della  porzione  ester¬ 
na  della  palpebra  superiore  si  portano  soli 
alla  regione  parotidea;  tutti  gli  altri  at¬ 
traversano  la  faccia,  e  si  dirigono  al  di 
sotto  della  mascella. 

ii.°  Nervi.  —  All’indentro, paralellamen- 
te  alla  direzione  delle  arterie,  si  trovano 
i  filamenti  palpebrali  del  nervo  nasale 
interno;  all’ infuori,  i  ramoscelli  del  la¬ 
grimale  ed  alcuni  filamenti  del  faciale; 
all’  inalto,  i  due  rami  del  frontale  ne 
forniscono  parimenti,  e  la  palpebra  infe¬ 
riore  ne  riceve  dal  sotto-orbitale.  A  que- 
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sta  considerevole  quantità  di  nervi  de¬ 
vono  le  palpebre  la  squisita  sensibilità, 
accresciuta  inoltre  verso  il  margine  li¬ 
bero  dalla  struttura  stipata  dei  tessuti. 
Quest7  ultima  particolarità  sembrami  spie¬ 
gare  perchè  l’applicazione  delle  sangui¬ 
sughe  sulla  congiuntiva  riesca  dolorosis¬ 
sima  quando  accade  in  vicinanza  al  mar¬ 
gine  palpebrale,  mentre  che  i  malati  se 
ne  accorgono  appena  quando  la  si  ef¬ 
fettua  un  poco  più  da  lungi. 

i2.°  Le  ciglia  esistono  sino  al  punto 
lagrimale,  e  formano  una  curva,  la  cui 
concavità  riguarda  gli  archi  orbitali,  por¬ 
tandosi  nell’  atmosfera.  Situate  sopra  due 
o  tre  fili,  possono  deviarsi,  uscendo,  in 
guisa  da  vogliersi  verso  l’ occhio,  anzicchè 
seguire  la  direzione  contraria.  Le  loro 
radici,  circondate  da  follicoli,  le  cui  ma¬ 
lattie  ne  inducono  spesso  la  caduta,  pre¬ 
sentano  alcuni  bulbi  che  ricevono  molti 
filamenti  nervosi  mandati  dai  palpebrali, 
ed  in  generale,  facili  ad  essere  seguiti 
fino  alle  ampolle  pilifere. 

Le  palpebre  sono  il  subbietto  di  varie 
chirurgiche  applicazioni.  La  difesa  che 
somministrano  all’  occhio  essendo  tanto 
essenziale  che  la  loro  distruzione  viene 
quasi  sempre  susseguita  da  incurabile  of¬ 
talmia,  bisogna  avvertire  di  non  sacrifi¬ 
carle  senza  necessità  assoluta.  Le  ciglia 
stesse  godono  di  tale  importanza  che  la 
loro  perdita  ha  parimenti  per  conseguen¬ 
za  un7  infiammazione  cronica  perpetua 
della  congiuntiva,  di  maniera  che,  per 
questo  solo  motivo,  la  ragione  condan¬ 
na  tutti  quei  metodi  che,  nell’  ectropio, 
consistono  nella  rimozione  del  margine 
palpebrale.  Alla  direzione  del  muscolo 
elevatore  ed  alla  sua  inserzione  nel  fon¬ 
do  dell’orbita  sono  dovute  le  pieghe  se¬ 
milunari  della  palpebra  superiore,  le  quali 
richiedono  che  le  incisioni  si  pratichino 
sempre  in  codesta  direzione,  quando  non 
vi  si  apponga  qualche  speciale  indicazio¬ 
ne,  in  pari  modo  che  alia  sua  paralisi 
devesi  riferire  la  caduta  della  palpebra, 
eh’  è  incaricato  d’ innalzare.  Essendo  più 
vicino  alla  pelle  che  alla  congiuntiva,  il 


muscolo  òrbicolare,  contralto  spasmodi¬ 
camente,  produce  un  ectropio,  che  M. 
Key  pretende  guarire  incidendo  alcune 
delle  sue  fibre,  ma  che,  seguendo  M.  Ja¬ 
cob,  si  abbatterebbe  più  efficacemente 
coll’  escisione  dell’angolo  palpebrale  ester¬ 
no.  La  notevole  mollezza  degli  integu¬ 
menti  fa  che  tutte  le  cicatrici  dei  dintor¬ 
ni  dell’  orbita  tendano  ad  arrovesciare  il 
tarso  all’  infuori,  nella  stessa  guisa  che 
1’  ingorgamento,  l’ infiltrazione  o  l’allenta¬ 
mento  alcun  poco  prolungati  della  pel¬ 
le  o  del  tessuto  cellulare  sottocutaneo, 
ne  producono  l’ arrovesciamento  all’  in¬ 
dentro  ;  d’onde  la  necessità,  nella  prima 
circostanza,  o  d’ escidere  la  congiuntiva, 
o  d’  allungare  lo  strato  esterno  della  pal¬ 
pebra  coi  processi  della  blefaroplastica, 
o  finalmente  di  togliere  un  triangolo  di 
tutta  la  spessezza  dell’organo,  collo  sco¬ 
po  di  costringerlo  a  raddrizzarsi,  accor¬ 
ciandosi.  La  forma  lamellosa  e  la  mollez¬ 
za  di  tutti  i  tessuti,  sono  causa  che  al- 
l’ infuori  delle  cigliale  infiammazioni  pal¬ 
pebrali  riescano  più  di  frequente  risipola- 
tose,  o  largamente  flemmonose.  La  tessitura 
stipata  del  margine  libero  di  ciascuna 
palpebra  produce  un  effetto  tutto  con¬ 
trario,  ed  i  follicoli,  le  ghiandole,  i  bul¬ 
bi  dei  peli  che  vi  si  trovano  abbondan¬ 
temente,  bastano  a  spiegare  le  varie  gra¬ 
dazioni  delle  malattie  che  vi  si  osserva¬ 
no.  Essendo  più  estesa,  più  innalzata 
colla  radice ,  la  palpebra  superiore  è 
piuttosto  difficile  ad  arrovesciarsi  sulla 
esterna  superficie,  quindi  la  corrispon¬ 
dente  congiuntiva,  che  copresi  così  di 
frequente  di  granulazioni  molto  dense, 
soprattutto  nelle  persone  che  non  hanno 
1’  occhio  molto  prominente,  viene  spesso 
colpita  da  flemmasia  cronica  senza  che 
la  si  sospetti  per  mesi,  e  talvolta  anche 
per  anni. 

L’  arco  s<flto  -  orbitale ,  che  continuasi 
alla  palpebra  inferiore,  presenta  successi¬ 
vamente  dall’esterno  verso  le  parti  pro¬ 
fonde:  i.°  la  pelle  già  più  valida  e  meno 
estendibile;  i.Q  uno  strato  celluloso-adipo- 
so  variamente  ispessito  ;  3.Q  una  porzione 
del  muscolo  orbicolare;  4*°  un’altro  strato 


celluloso,  contenente  vescichette  piriguedi- 
nose;5.°  il  periostio;  6.°  gli  ossi,  sui  quali 
scorgcsi  la  sutura  zigomato-mascellare. 
Questi  ossi  essendo  spessi  e  compatti,  le 
fratture  ne  riescono  diffìcili  e  rare,  ma 
l’arco  da  essi  formato  è  di  molto  ajuto 
per  riconoscere  la  grondaja  lagrimale  in 
particolari  circostanze.  Ritorneremo  su 
questo  punto  trattando  del  grand’angolo. 

L’  angolo  temporale  permette  di  sentire, 
attraverso  la  pelle,  una  depressione  piut¬ 
tosto  profonda ,  limitata  superiormente, 
dall’  apofìsi  orbitale  esterna,  ed  inferior¬ 
mente,  dall’angolo  frontale  dell’osso  zigo¬ 
matico.  La  commessura  palpebrale  trovan¬ 
dosi,  in  generale,  due  o  tre  linee  all’  in¬ 
dentro  degli  ossi,  secondo  eh’  essa  n’  è  più 
lontana  o  vicina,  l'occhio  sembra  più  grosso 
o  più  picciolo  secondo  che  le  palpebre  sono 
fesse  fier  differente  larghezza.  11  margine 
libero  di  queste  ultime  toccandosi  verso 
le  estremità ,  anche  quando  sono  soc¬ 
chiuse,  contrae  facilmente  aderenze  con¬ 
tro  natura,  qualora  si  trascuri  di  allon¬ 
tanarle  spesso  quando  divengono  la  sede  di 
scorticamenti  o  d’  infiammazioni.  In  que¬ 
st’ angolo  si  riscontrano:  i.Q  la  pelle  ed  il 
tessuto  cellulare  flosci,  comuni  alle  pal¬ 
pebre  ;  2  °  l’estremità  esterna  delle  fibre 
dell’  orbicolare,  ed  il  rafe  risultante  dal  lo¬ 
ro  incrocicchiamento;  3.^  la  parte  più 
valida  del  legamento  palpebrale;  4*°  la  con¬ 
giuntiva  ;  5.Q  l’ origine  delle  due  arterie 
palpebrali  esterne;  6.c  la  fine  del  uervo 
lagrimale  ;  7.0  alcuni  filamenti  del  faciale; 
8.(>  finalmente,  la  sutura  zigomato-fron» 
tale. 

In  alcuni  individui,  nei  vecchi  soprat¬ 
tutto,  la  pelle  dell’  angolo  minore  offre 
molte  pieghe  convergenti,  da  avvertirsi 
quando  s’ interessano  cogli  strumenti.  Ec¬ 
cettuate,  queste  grinze,  volgarmente  deno¬ 
minate  in  Francia  pieds -et  alouette  ,  le 
incisioni  possono  esservi  praticate  in  tut¬ 
te  le  direzioni  senza  pericolo,  perchè  in¬ 
fatti  il  muscolo  non  v’ha  alcun  punto 
d’  inserzione,  e  non  vi  sono  nervi  nè  vasi 
importanti  che  si  debbano  risparmiare. 
Tuttavia  la  congiuntiva  essendo  piuttosto 
lontana  dal  legamento  palpebrale,  le  ferite 
V elpejVj  fase.  II. 
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che  penetrano  in  tale  spazio  possono  di¬ 
venire  pericolose,  per  la  facilità  con  cui 
l’ infiammazione  e  la  marcia  s’ insinuano 
nell’  interno  dell’  orbita. 


§  in. 


Grand1  angolo  e  strade  lagrimali 


Il  grand ’  angolo,  uno  pei  punti  più  im¬ 
portanti  della  regione  orbitale,  per  la  fre¬ 
quenza  delle  malattie  che  vi  si  manifesta¬ 
no  e  per  le  operazioni  che  vi  si  pratica¬ 
no,  riunendo  le  palpebre  al  naso,  è  rico¬ 
perto  da  una  pelle  che  partecipa  dei  ca¬ 
ratteri  d’ entrambe  queste  regioni.  Molto 
meno  estendibile  che  sulle  palpebre,  essa 
è  più  sottile  di  quella  del  naso.  Per  la 
sua  tenuità,  gli  ascessi  che  vi  si  formano 
dietro  la  forano  ben  presto,  ed  i  tumori 
che  la  innalzano  divengono  di  rado  molto 
grossi  prima  di  disorganizzarla.  Al  di  sotto 
della  pelle  si  vede  lo  strato  celluloso  or¬ 
dinario.  Il  muscolo  naso-palpebrale,  viene 
in  seguito,  e  merita  molta  attenzione; 
inferiormente,  le  sue  fibre  s’attaccano  al¬ 
la  superficie  esterna  dell’  apofìsi  saliente, 
ove  ricoprono  un  poco  l’ elevatore  comu¬ 
ne  del  labbro  superiore  e  della  pinna 
del  naso;  superiormente,  ve  n’hanno  al¬ 
cune  che  fermansi  all’  apofìsi  orbitale  in¬ 
terna  del  frontale;  nel  mezzo,  esse  par¬ 
tono  da  un  tendine,  eh’  è  di  somma  im¬ 
portanza  esaminare. 

Tendine  diretto,  —  Largo  una  linea 
e  lungo  tre  linee  circa,  appianato  c  fer¬ 
mato  al  margine  esterno  della  grondaja 
lagrimale,  questo  tendine,  che  dividesi  in 
due  terminando  alle  palpebre  per  con¬ 
tinuarsi  ai  tarsi,  è  appoggiato  sulla  por¬ 
zione  fibrosa  del  sacco  lagrimale,  alla  for¬ 
mazione  del  quale  sembra  concorrere.  Si 
indica  la  sua  porzione  tendmosa  propria¬ 
mente  detta ,  sotto  la  denominazione  di 
tendine  diretto;  e  l’espansione  ch’osso 
manda  al  sacco,  o  che  da  questo  riceve  , 
chiamasi  tendine  riflesso.  La  sua  posizione 
tras versa  fa  che  il  sacco  sia  come  diviso 
in  due  porzioni  ;  1’  inferiore  si  vede  m 
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uno  spazio  triangolare  a  base  esterna ,  il 
cui  lato  superiore  e  retto  viene  costruito 
dal  tendine,  mentre  che  il  suo  margine 
inferiore  e  concavo  è  formato  dal  lato 
esterno  della  grondaja  lagrimale  e  dal 
risalto  anteriore  del  mascellare  superio¬ 
re.  Per  giungere  facilmente  nel  sacco  la¬ 
grimale  si  deve  portare  la  punta  del  bi- 
storino  nell’apice  di  codesto  spazio. 

Siccome  il  tendine  diretto  riceve  le  fi¬ 
bre  carnose  delle  due  palpebre ,  e  loro 
serve  di  punto  fermo  sul  naso,  la  sua  di¬ 
visione  totale  espone  all’  arrovesciatura 
della  palpebra  inferiore  ed  all’  ectropio* 
U  operazione  della  fistola ,  eseguita  col 
metodo  di  Wolhouse,  ne  offrì  parecchie 
volte  la  prova.  Ogni  ferita  dei  margini  pal¬ 
pebrali  in  questa  regione  avrebbe  adun¬ 
que  per  conseguenza  la  sezione  dei  con¬ 
dotti  lagrimali ,  poi  un  allontanamento 
enorme  dell’  apertura  oculare  all’  infuori. 
Tuttavia  siccome  le  cicatrici  vi  acquista¬ 
no  prontamente  molta  elasticità,  questo 
accidente  è  meno  da  temersi  che  non  si 
sembra  comunemente  credere.  La  distri¬ 
buzione  disuguale,  la  densità  del  tessuto 
cellulare  e  le  sue  aderenze  agli  altri  ele¬ 
menti  permettono  di  rado  alle  infiam¬ 
mazioni  di  assumervi  carattere  diffuso. 
Siccome  gli  ascessi  possono  generarsi  fra 
le  fibre  carnose  e  la  pelle,  come  pure 
fra  la  congiuntiva  o  il  sacco  lagrimale  e 
gli  strati  meno  profondi,  si  concepisce  per¬ 
chè  essi  talora  apransi  aH’esterno,  tal’  al¬ 
tra  all’  indentro  delle  palpebre,  e  perchè 
possano  perfino  in  qualche  circostanza 
penetrare  nelle  strade  lagrimali,  anzicchè 
prendervi  il  punto  di  partenza,  come  di 
frequente  accade. 

Strade  lagrimali.  —  i.°  I  punti  ossia 
orifizi  esterni  dei  condotti  lagrimali  si 
vedono  all’  estremità  interna  della  por¬ 
zione  concava  del  margine  libero  delle 
palpebre.  Formati  da  un  piccolo  anello 
fibro-cartilaginoso,  s’  approfondano  per¬ 
pendicolarmente,  per  incurvarsi  poi  ad 
angolo  retto  dopo  una  linea  circa  di  tra¬ 
gitto  ,  e  continuarsi  ai  condotti.  Quando 
le  palpebre  sono  aperte,  essi  riguardano 


obbliquamente  fra  il  globo  dell’occhio  e 
la  caruncola,  mentre  che  rivolgonsi  di¬ 
rettamente  all’  indietro  quando  le  palpe¬ 
bre  sono  chiuse.  Quindi  assorbono  mol¬ 
to  facilmente  i  liquidi  farmaceutici  che 
si  depongono  nel  grand’  angolo,  come 
pure  le  secrezioni  morbose  che  vi  si 
formano  ;  locchè  spiega  ,  da  una  par¬ 
te  ,  in  qual  maniera  certi  colliri  giun¬ 
gano  talvolta  a  guarire  il  tumore  lagri¬ 
male,  e  dall’  altra,  in  qual  guisa  accada 
che  questa  malattia  abbia  in  qualche  ca¬ 
so  origine  dall’  oftalmia  puriforme .  Av¬ 
viene  inoltre  dalla  loro  disposizione ,  che 
per  insinuarvi  uno  strumento  qualunque 
fa  d’uopo  primieramente  arrovesciarli  al- 
l’ infuori,  onde  portare  poi  perpendicolar¬ 
mente  il  capo  dello  stiletto  sulla  loro 
apertura. 

2.p  I  condotti  che  scorrono  in  seguito 
verso  la  commessura  seguendo  esattamente 
la  porzione  retta  del  margine  palpebrale, 
si  riuniscono  talvolta  prima  d’  entrare  nel 
sacco  lagrimale,  ove  terminano  allora 
con  una  sola  apertura.  Spesso  parimenti 
non  fanno  che  avvicinarsi,  e  s’  aprono 
separatamente  nel  luogo  ove  si  recano. 
Situato  nella  parte  posteriore  del  margi¬ 
ne  della  palpebra,  il  condotto  lagrimale 
trovasi  così  protetto  contro  1’  azione  dei 
corpi  esterni.  Non  essendo  separato  dal- 
1’  occhio  e  dalla  caruncola  che  dalla  con¬ 
giuntiva  ,  e  non  sembrando  essere  esso 
medesimo  altro  che  un  prolungamento 
della  membrana  mucosa  del  naso,  la  sua 
parete  oculare  è  naturalmente  assai  sotti¬ 
le  e  molle,  locchè  la  rende  benissimo  at¬ 
ta  ad  essere  forata  dallo  stiletto ,  quando 
si  opera  secondo  i  metodi  d’ Anelio,  di 
Mèjau,  e  d’  altri,  qualora  non  si  segua  la 
conveniente  direzione,  e  deve  togliere  fino 
il  pensiero  di  riprodurlo  artificialmente, 
come  si  propose,  quando  una  malattia 
qualunque  ne  indusse  la  chiusura. 

Il  condotto  superiore  essendo  più  faci¬ 
le  a  mettere  in  direzione  paralella  a  quel¬ 
la  del  sacco,  rialzando  la  palpebra  ver¬ 
so  il  capo  del  sopracciglio,  si  deve  natu¬ 
ralmente  sceglierlo  per  esaminare  colla 
tenta  le  strade  lagrimali,  e  per  passarvi 


fili,  setoni  od  altri  corpi  stranieri.  Le  in¬ 
iezioni  si  devono  praticare,  al  contrario, 
per  l’inferiore,  in  conseguenza  della  sua 
posizione  trasversa  e  della  sua  fermezza 
da  una  parte,  c  dall’  altra,  perchè  esso 
permette  facilmente  di  prendere  un  punto 
d’appoggio  sul  pomello  della  guancia. 

3.°  Il  sacco  lacrimale  raffigura  la  metà 
finale  d’  un  canale  proveniente  dal  naso;  in¬ 
crocicchiato  all’ innanzi  del  tendine  anterio¬ 
re  dell’  orbicolare,  al  di  sopra  del  quale 
termina  ad  imbuto,  formato  da  un  canale 
cellulo-fibroso,  lungo  quattro  linee,  largo  una 
linea  e  mezzo  in  due  ed  anche  tre,  esso  ap¬ 
poggia  all’ indentro  sulla  grondaja  ossea, 
chiamata  lagrimale,  ove  confondes!  al  pe¬ 
riostio,  ed  alla  quale  s’attacca  piuttosto  va¬ 
lidamente.  All’  infuori,  esso  è  separato  dal- 
a  caruncola  e  dalla  congiuntiva  mediante 
un’espansione  fibrosa,  poi  da  un  picciolo 
muscolo  denominato  d’Horner.  Fermato  da 
una  parte,  al  margine  superiore  della 
grondaja  ,  dall’  altra,  alla  superfizie  poste¬ 
riore  del  tendine  diretto  che  1’  ha  fornita, 
e  di  cui  essa  costituisce  il  tendine  riflesso* 
codesta  lamina  trovandosi  di  rincontro  al 
tendine  ed  al  di  sopra,  spiega  in  parte 
perchè  il  tumore  lagrimale  si  palesi  più 
specialmente  al  di  sotto.  Anteriormente, 
il  sacco  lagrimale  trovasi  ricoperto  dal- 
l’ origine  delle  fibre  dell’  orbicolare  e  da 
alcune  laminette  fibrose,  che  continuami 
al  periostio  della  radice  del  naso.  La  sua 
superficie  interna  è  tappezzata  da  una  mem¬ 
brana  mucosa,  abitualmente  un  poco  più 
rossa  di  quella  dei  condotti  lagrimali.  At¬ 
taccato  colla  sua  superficie  esterna  a  par¬ 
ti  solide  ed  inette  a  muoversi,  esso  non 
può  dilatarsi  nè  accorciarsi  alternativa¬ 
mente  in  modo  attivo  nello  stato  normale. 
Questa  circostanza  vale  a  dimostrare  la  fu¬ 
tilità  di  ciò  che  dice  Monro,  allorché  rac¬ 
comanda  di  passare  una  tenta  per  lo  con¬ 
dotto  lagrimale,  onde  tendere  la  parete 
anteriore  del  sacco,  mentre  che  lo  s’in¬ 
cide  nell’operazione  della  fistola,  eseguita 
col  metodo  di  Giovanni  Luigi  Petit.  Per 
essa  parimenti  avviene  che  se  dopo  aver 
diretto  il  bistorino  obbliquamente  in  bas¬ 
so,  all’ indentro,  ed  all’mdietro;  al  disotto 


del  tendine  diretto,  non  si  rialza  il  mani¬ 
co  verso  il  capo  del  sopracciglio  in  pro¬ 
porzione  che  Io  si  approfonda  maggior¬ 
mente,  si  può  stare  sicuri  d’  entrare  nel 
canale,  e  d’ inciderlo  molto  estesamente 
benché  si  pratichi  una  ristretta  apertura 
alla  pelle.  La  punta  dello  strumento  aven¬ 
dolo  interessato  molto  in  alto,  si  continua 
discendendo  cosi  a  tagliare  la  sua  parete 
esterna,  eh’  è  più  lunga  dell’  interna,  non 
correndo  altro  risico  fuorché  di  penetra¬ 
re  inutilmente  lino  agli  ossi,  è  di  traver¬ 
sare  tutta  la  spessezza  del  canal  nasale. 
Siccome  ì’  unione  stipata  delle  parti  im¬ 
pedisce  loro  di  staccarsi,  ed  il  bistorino 
rientra  ben  presto  nel  sacco  per  lo  mo¬ 
vimento  di  beva  che  gli  s’  imprime,  il  ri- 
sultamento  peggiore  si  riduce  ad  una 
semplice  incisione  di  codeste  membrane 
in  un  punto  che  si  raccomanda  di  ri¬ 
sparmiare,  la  quale  incisione  non  potreb¬ 
be  avere  conseguenze  più  gravi  dell’inci¬ 
sione  esterna,  perchè  le  parli  sono  della 
stessa  natura  tanto  nell’  una  quanto  nel- 
I’  altra  direzione. 

4-°  Il  canal  nasale,  pura  continuazione 
del  precedente  ,  tappezzato  dalla  stes¬ 
sa  membrana  mucosa  aderente  al  ca¬ 
nale  osseo  per  tutta  la  sua  estensione , 
costituisce  un  condotto  quasi  inerte,  re¬ 
lativamente  alle  operazioni  richieste  dalle 
sue  malattie;  d’  onde  i  vantaggi  ottenuti 
dall’  uso  della  cannuccia  metallica,  van¬ 
tata  da  Foubert,  Pellier,  Maréchal,  Du- 
puytren,  Taddei  ed  altri. 

Lungo  cinque  in  sette  linee,  un  poco 
più  largo  del  sacco  lagrimale,  un  poco 
più  esteso  inoltre  dall’  innanzi  all’  indie¬ 
tro  che  trasversalmente,  esso  presenta  una 
incurvatura  leggera  a  convessità  anteriore 
ed  esterna ,  mentre  che  il  sacco  del 
grand’  angolo  mostrasi  leggermente  con¬ 
vesso  all’  indentro  ed  all’  indietro,  dis¬ 
posizione  importante  a  conoscersi  ogni 
qualvolta  che  si  vuol  traversare  questi 
organi  dai  punti  lagrimali  verso  il  naso, 
oppure  insinuarvi  qualche  corpo  stranie¬ 
ro.  Si  trattò  del  suo  orifizio  inferiore , 
occupandosi  delle  fosse  nasali.  Gli  ossi 


che  gli  servono  <li  scheletro  meritano 
parimenti  qualche  attenzione.  La  gron¬ 
da]  a  lagrimale  essendo  incavata  all’  in¬ 
nanzi  sul  margine  posteriore  dell’  apofìsi 
saliente,  ed  all’  indietro  sulla  esterna  su¬ 
perfìcie  dell’  osso  unguis,  per  praticare 
un  canale  artifìziale  alle  lagrime,  secon¬ 
do  il  metodo  di  Wolhouse  o  quello  di 
Scarpa,  varrebbe  meglio  operare  in  que¬ 
st’  ultima  direzione  di  quello  che  nella 
prima.  Il  canal  nasale,  propriamente  det¬ 
to,  formato  dal  prolungamento  della  gron¬ 
daia  lagrimale,  all’ innanzi,  non  corri¬ 
sponde  ad  alcun  organo  importante.  Al- 
T  indietro,  la  parte  inferiore  dell’  osso 
unguis,  e  la  sua  cresta  incurvata,  alcune 
laminette  del  mascellare  superiore,  ed 
una  tenue  porzione  del  turbinato  inferio¬ 
re,  componendogli  una  parete  sottile  e 
fragilissima,  riuscirebbe  assai  facile  pene¬ 
trare  nelle  fosse  nasali  o  nel  seno  ma¬ 
scellare,  se  lo  strumento  fosse  portato 
troppo  all’  indietro.  La  sua  parete  inter¬ 
na,  dovuta  al  prolungamento  dell’  osso 
unguis  ed  alla  porzione  incurvata  del 
turbinato  mascellare,  è  più  solida  della 
precedente,  e  siccome  corrisponde  alle 
narici,  può  venire  abbassata  da  polipi  o 
da  altri  tumori  che  sviluppinsi  nel  naso, 
d’  onde  epifora,  fìstola  lagrimale  ed  altri 
disordini.  Finalmente  la  sua  parete  ester¬ 
na,  costituita  dalla  lamina  che  limita  il 
seno  mascellare,  e  talvolta  da  un  piccio¬ 
lo  prolungamento  del  turbinato  inferiore, 
è  sottile  come  le  altre,  e  molto  esposta  alle 
fratture,  ai  perforamenti,  quando  si  pra¬ 
tica  il  cateterismo  del  canale  nasale,  se¬ 
condo  il  metodo  di  Laforest.  Si  cade  al¬ 
lora  nel  seno  mascellare,  i  cui  tumori, 
per  la  medesima  ragione,  di  rado  acqui¬ 
stano  certo  volume,  senza  difficoltare , 
impedire  perfino  la  discesa  delle  lagrime 
nel  meato  inferiore.  Racchiuso  in  un  con¬ 
dotto  osseo  che  gli  resiste  da  tutte  le 
parti,  tappezzato  da  una  membrana  mu¬ 
cosa  piuttosto  molle,  destinato  a  lasciar 
passare  dall’  occhio  nel  naso  tutti  gli  u- 
mori  esalati  dalle  palpebre,  in  pari  tem¬ 
po  clic  le  lagrime,  il  tubo  lagrimale  tro¬ 
va  nella  sua  disposizione  anatomica  la 


spiegazione  dell’  accorciatura,  degli  ingor¬ 
gamenti  frequenti,  dell’  ostruzione  stessa 
cui  va  soggetto,  e  dei  vantaggi  invocali 
in  favore  della  dilatazione  temporanea  o 
permanente,  della  cauterizzazione,  delle 
sostanze  essicanti  e  d’  altra  specie  appli¬ 
cate  alla  cura  delle  sue  alterazioni  più 
comuni.  Il  tumore  e  le  fistole  si  mostrano 
preferentemente  all’  estremità  interna  del¬ 
la  palpebra  inferiore^  perchè  più  in  bas¬ 
so,  il  canale  non  si  può  dilatare,  ed  il 
tendine  del  naso-palpebrale  gli  resiste 
all’  inalto.  Il  suo  strato  mucoso  essendo  te¬ 
nuissimo,  si  concepisce  del  come  1’  infiam¬ 
mazione,  l’ulcerazione  o  la  suppurazione 
possano  invaderne  la  trama  fìbro-cellula- 
re,  e  cagionare  la  necrosi  o  la  carie  de¬ 
gli  ossi,  loccliè  serve  già  a  far  sospettare 
che  la  stessa  operazione  non  conviene  a 
tutte  le  fistole  e  che  alcune  di  queste 
possono  riuscire  assolutamente  incurabili. 

Fra  il  sacco  lagrimale  ed  il  globo  del- 
1’  occhio  da  una  parte,  e  fra  la  commes¬ 
sura  palpebrale  ed  i  punti  lagrimali,  dal- 
1’  altra,  si  trova  la  caruncola,  corpicello, 
pallido  quando  esistono  stavasi  sierosi 
delle  maggiori  cavità  del  corpo,  e  varia¬ 
mente  rosso  nello  stato  normale,  formato 
da  una  ripiegatura  della  congiuntiva  nella 
quale  si  trovano  parecchi  follicoli  agglo¬ 
merati,  alcuni  peli  ed  anche  una  picciola 
cartilagine.  Si  può  aggiungervi  il  musco¬ 
lo  lagrimale,  situato  dietro  il  sacco  ed  i 
condotti  dello  stesso  nome  ai  quali  s’  at¬ 
tacca  e  che  può  comprimere,  ed  anche 
trance  verso  l’osso  unguis,  ove  esiste  il  suo 
punto  fermo,  usi  che  gli  furono  recente¬ 
mente  attribuiti  da  Horner  e  Gerdy  che 
sembrano  reali,  benché  Trasmondi  ab¬ 
bia  preteso  il  contrario,  e  permettono 
d’  ammettere  la  possibilità  «T  uno  strin¬ 
gimento  spasmodico  degli  organi  lagrimali 
in  un  punto,  mentre  che  ciò  non  sembra 
potersi  manifestare  nel  canal  lagrimale 
propriamente  detto.  La  caruncola  rac¬ 
chiudendo  inoltre  tutti  gli  elementi  di 
una  vera  palpebra,  offre  il  rudimento  del¬ 
le  membrane  ammiccane  dei  cani  o  nicti- 
tcmie  degli  uccelli.  Pouteau  voleva  pe¬ 
netrare  nel  sacco  lagrimale  per  l'estre- 


mita  interna  della  scanalatura  che  la  se¬ 
para  dalla  palpebra  inferiore.  Venne  re¬ 
centemente  proposto,  al  medesimo  scopo, 
d’incominciare  l’incisione  nella  grondaja 
che  la  separa  dalla  palpebra  supcriore  , 
onde  interessare  il  sacco  per  maggiore 
estensione  ;  ma  allora  serebbe  diviso  tra¬ 
sversalmente  il  muscolo  d’  Horner,  e  se  è 
vero  clic  la  sua  azione  giovi  all’  estrusio¬ 
ne  delle  lagrime,  si  concepisce  che  ne  po¬ 
trebbe  susseguire  qualche  disordine. 

§  IV. 

Globo  delV  occhio. 

Il  globo  dell’  occhio,  sferoide,  legger¬ 
mente  appianato  sopra  quattro  superfi¬ 
cie,  ha  dieci  in  dodici  linee  di  diametro 
dall’ innanzi  all’ indietro,  ed  una  linea  di 
meno  nelle  altre  direzioni.  Per  tali  mi¬ 
sure  Hey  consiglia  di  dare  sette  od  otto 
linee  soltanto  di  lunghezza  all’  ago  che  si 
adopera  per  abbassare  il  cristallino,  e 
Graefe ,  fondandosi  alle  stesse  ragioni, 
fece  aggiungere  una  specie  di  risalto  al¬ 
lo  stelo  dell’  ago  da  lui  usato  nella  che- 
ratonissi. 

CAMERA.  ANTERIORE.  —  L’  Occhio  è  diviso 

in  due  camere,  1’  una  anteriore,  limitata 
dall’  iride  all’ indietro,  e  dalla  cornea  al- 
P  innanzi,  ha  quattro  o  cinque  linee  in 
direzione  trasversa,  ed  alcuni  millimetri 
di  meno  da  alto  in  basso.  Dalla  pupilla 
al  centro  della  cornea  v’hanno  due  linee 
circa.  Diminuendo  poi  in  proporzione 
che  si  si  avvicina  alla  maggiore  circonfe¬ 
renza  dell’iride,  tale  spazio  fa  che,  per 
praticare  la  cheratonissi,  la  concavità  dei- 
fi  ago  debba  corrispondere  in  alto,  men¬ 
tre  che  si  penetra  nella  camera  anterio¬ 
re.  Infatti,  se  la  punta  dello  strumento 
riguardasse  all’  indietro,  o  se  si  adope¬ 
rassero  aghi  retti,  come  quelli  di  Beer, 
Schmidt,  Himly  ed  altri,  riuscirebbe  dif¬ 
ficile  giungere  alla  pupilla  senza  offende¬ 
re  il  tramezzo  oculare. 

La  cornea  trasparente ,  che  pertiene 
tutta  intiera  a  questa  camera,  forma  ad 


un  dipresso  il  quinto  anteriore  dell’  oc¬ 
chio.  Come  incorniciata  nell’  apertura 
anteriore  della  sclerotica,  tagliata  sopra 
un  cerchio  più  picciolo  del  resto  dell’or¬ 
gano,  è  un  poco  abbassata  circolarmente 
vicino  al  punto  ove  essa  corrisponde  al- 
l’ iride,  e  permette  in  tal  modo  di  non 
inclinare  il  manico  del  coltello,  tanto  al- 
l’ innanzi  quanto  sembrerebbe  richiederlo 
la  curvatura  dell’  occhio  nell’  operazione 
della  cateratta  per  estrazione.  Composte  di 
varii  strati  poco  estendibili,  fragili  e  se¬ 
parati  da  un  liquido  albuminoso  clic,  rap¬ 
pigliandosi  in  circostanza  d’  oftalmie  o 
d’altre  malattie  dell”  occhio,  ne  produce 
1’  opacità,  fra  queste  laminette  scorre  il 
cheratotomo,  allorché  il  chirurgo  non  ebbe 
cura  di  seguire  esattamente  la  perpendi¬ 
colare  per  giungere  nella  camera  anterio¬ 
re.  All’innanzi,  essa  é  tappezzata  da  una  la- 
minetta  che  sembra  spettare  alla  congiun¬ 
tiva,  ma  che  non  assume  realmente  il  ca¬ 
rattere  delle  membrane  mucose  fuorché 
in  certe  malattie,  e  che  le  si  attacca  cosi 
intimamente  da  non  poterla  separare  col¬ 
la  sezione  anatonoraic  a.  Quindi  varii  noto¬ 
misti  sostennero,  ed  a  mio  parere,  a  buon 
dritto,  che  la  sua  natura  differiva  da  quel¬ 
la  della  congiuntiva.  Comunque  sia  la  co¬ 
sa,  fra  essa  e  la  membrana  trasparente 
raccogliesi  la  sierosità  per  costituire  le 
flittene  della  cornea.  All’  indietro  essa  è 
tappezzata  dalla  membrana  chiamata  del- 
1’  umor  aqueo,  guisa  di  laminetta  la  qua¬ 
le  non  sembra  risalire  d’  innanzi  l’ iride, 
checché  n’abbiano  detto  parecchi  osserva¬ 
tori  esattissimi. 

La  camera  anteriore  è  riempita  da  un 
liquido  che  riproducesi  con  grande  faci¬ 
lità,  specialmente  negli  individui  giovani, 
e  fa  che  trapassata  la  cornea,  1’  istrumen- 
to  non  debba  mai  essere  tratto  all’ infuo¬ 
ri,  perchè  non  riempiendo  più  esattamente 
l’apertura  ehe  effettuò,  l’acqua  ne  sfug¬ 
ge  immediatamente,  d’  onde  avvizzimento 
dell’  occhio,  e  necessità  di  terminarne  la 
sezione  colle  forbici.  Wenzel  e  la  maggior 
parte  dei  chirurghi  francesi  raccomanda¬ 
no  di  traversare  la  camera  anteriore,  non 
già  direttamente  in  traverso,  come  faceva 


De  la  Faye,  ma  bensì  obbliquamente 
d’ alto  in  basso  e  dall’  infuori  all’  inden¬ 
tro,  per  timore  che  il  lembo  non  sia  rial¬ 
zato  dall’  abbassamento  dell’  occhio,  o 
dai  movimenti  della  palpebra  inferiore. 
Tale  ammaestramento  non  sembrami  così 
essenziale  come  pretendono  molti  autori. 
La  disposizione  anatomica  delle  parti  dif¬ 
ficilmente  permette  al  lembo  della  cor¬ 
nea  d’essere  rialzato  dal  margine  libero 
della  palpebra  inferiore.  Dopo  1’  opera¬ 
zione,  avendo  l’ ammalato  chiusi  gli  oc¬ 
chi,  è  la  palpebra  superiore  che  s’ ab¬ 
bassa  ,  e  non  già  1’  inferiore  che  s’  in¬ 
nalza.  L’  occhio  stesso,  quando  anche  di¬ 
scendesse,  non  favorirebbe  maggiormente 
siffatta  insorgenza.  D’altronde,  se  ciò  do¬ 
vesse  accadere,  non  vi  si  apporrebbe  l’in¬ 
cisione  obbliqua,  imperciocché  l’estremi¬ 
tà  iuterna  del  lembo  sarebbe  egualmente 
esposta  ad  analogo  arrovesciamento.  Se 
può  essere  vantaggioso  1’  adottare  1’  idea 
di  Wenzel,  pensamento  che,  inavvertita¬ 
mente,  senza  dubbio,  Weller  s’  attribui¬ 
sce,  ciò  avviene  piuttosto  perchè,  nel- 
l’ incisione  trasversa,  il  lembo  essendo 
compreso  soltanto  per  la  sua  parte  me¬ 
dia,  s’incorre  pericolo  di  vedere  l’iride, 
o  il  corpo  vitreo  innalzare  la  parte  me¬ 
dia,  come  io  osservai  quattro  volte,  e  pro¬ 
ludere  agli  angoli  oculari,  che  offrono 
più  di  frequente  una  specie  di  vuoto  a 
queste  parti. 

La  camera  posteriore  è  molto  complica¬ 
ta.  Le  tre  membrane  che  ne  costituiscono 
il  guscio,  incastrate  1’  una  nell’  altra,  so¬ 
no  dall’ infuori  all’indentro,  la  sclerotica, 
la  coroidea  e  la  retina.  La  prima  ,  più 
densa  all’ indietro,  ma  rinforzata  all’ in¬ 
nanzi  dall’espansione  fibrosa  dei  muscoli, 
è  composta  di  fibre  paralelle,  che  s’e¬ 
stendono  dal  nervo  ottico  verso  la  cornea, 
ed  alcune  delle  quali  sono  inoltre  circo¬ 
lari  o  trasverse.  La  seconda  è  formata 
essenzialmente  da  vasi  ;  alla  sua  esterna 
superfìcie,  fra  essa  e  la  tonaca  precedente, 
si  vedono  i  nervi  cigliarij  e  ripiegandosi 
per  formare  1’  uvea  ,  essa  dà  origine ,  in¬ 
crespandosi,  ai  processi  cigliali  separati 


dalla  maggiore  circonferenza  dell’  iride 
mediante  la  commessura  della  coroidea, 
sulla  superfìcie  posteriore  della  quale  ap¬ 
poggiano.  La  terza,  bianca,  polposa, 
in  cui  riscontrasi  la  midolla  del  nervo 
ottico,  sembra  essere  1’  organo  essenziale 
della  visione  ;  situata  fra  la  coroidea  ed 
il  corpo  vitreo ,  prolungasi  almeno  sino 
alla  circonferenza  del  cristallino ,  ed  io 
la  vidi  parecchie  volte  nell’  uomo  ben 
distintamente  giungere  fino  all’  iride,  loc- 
chè  si  osserva  ancora  meglio  nel  bue. 
Queste  tre  membrane  sono  traversate  dal- 
1’  ago  nell’  operazione  della  cateratta.  Le 
fibre  dell’  esterna  essendo  paralelle  all’as¬ 
se  dell’occhio,  e  la  media  costituita  da 
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vasi  e  nervi  che  tengono  la  stessa  dire¬ 
zione,  bisogna  insinuare  lo  strumento  in 
guisa  che  uno  dei  suoi  taglienti  corrispon¬ 
da  all’  innanzi ,  e  1’  altro  all’indietro,  es¬ 
sendo  la  sua  concavità  rivolta  in  basso. 
Operando  in  tal  maniera,  si  allontanano, 
per  così  dire,  semplicemente  le  fibre  ed 
i  vasi 3  al  contrario,  fermando  1’  ago  in 
modo  che  la  sua  cavità  sia  diretta  all’  in¬ 
dietro,  si  dividono  necessariamente  le  par¬ 
ti,  e  così  si  possono  eccitare  ecchimosi 
fra  la  congiutiva  e  la  sclerotica ,  stravasi 
sanguigni  nella  camera  posteriore,  oppure 
perturbazioni  nervose,  per  la  lesione  delle 
arterie  o  dei  nervi  cigliaci. 

Cristallino.  —  La  camera  posteriore  è 
riempiuta  da  una  massa  globosa,  composta 
dal  corpo  vitreo  e  dal  cristallino.  Que¬ 
st’  ultimo ,  specie  di  lente  inerte  e  tra¬ 
sparente,  essendo  più  solido  al  centro 
che  alla  periferia,  la  sua  opacità  riesce 
più  di  frequente  eccentrica.  La  sua  cap¬ 
sula  se  ne  trova  separata  da  uno  spa¬ 
zio  generalmente  in  ragione  diretta  del- 
l’ età ,  e  naturalmente  riempiuto  da  un 
liquido  albuminoso,  che  può  perdere  la 
propria  trasparenza  passando  allo  stato 
latteo  e  purulento.  La  sua  membrana , 
cinta  essa  medesima  da  una  lamina  del- 
l’ ialoide,  di  natura  cornea  ,  densa  ,  elasti¬ 
ca,  resiste  allo  strumento  che  tenta  di 
romperla.  Alcuni  credono  che  dalla  sua 
superfìcie  interna  essa  separi  il  cristallino 
stesso,  e  che  questo  corpo  si  possa  ripro- 


durre  dopo  l’abbassamento  o  l’estrazione, 
se  la  membrana  non  fu  in  pari  tempo 
distrutta.  M.  Cocteau  lesse,  nel  1824,  al- 
1’  Accademia  di  Medicina,  il  risultamento 
di  sperienze  sugli  animali,  che  servono  di 
sostegno  a  codesta  opinione.  Beclard  erasi 
incaricato  di  sciogliere  tale  quistione,  ed 
aveva  già  estratto  il  cristallino  dall’  occhio 
di  parecchi  cani,  da  me  veduti ,  allorché 
la  morte  lo  rapì  ai  suoi  utili  lavori.  Se 
confermasi  l’ asserzione  di  M.  Cocteau,  ne 
risulterà  la  necessità  d’  estrudere  dalla 
sua  capsula  sino  le  più  tenui  particelle 
del  cristallino,  nell’  operazione  della  ca¬ 
teratta,  per  un  metodo  qualunque,  a  meno 
che  non  s’abbia  cura  di  distruggere  l’or¬ 
gano  formatore,  vale  a  dire  la  membrana 
stessa.  Uu’  altra  opinione  inoltre  ne  av¬ 
verrebbe  per  conseguenza,  ed  è  quella  di 
M.  Campaignac,  il  quale  vuole  che  la  ca¬ 
taratta  riconosca  sempre  per  causa  un’al¬ 
terazione  della  capsula,  pensamento  di 
cui  più  d  una  volta  riconobbi  l’esattezza, 
e  che  ha  il  solo  difetto  d’  essere  troppo 
assoluto. 

Il  corpo  vitreo ,  specie  di  spugna  a  ma¬ 
glie  fine  e  trasparenti,  è  formato  da  una 
sostanza  analoga  all’  umor  acqueo,  e  da 
una  membrana,  le  cui  laminette,  separate 
in  due,  e  parecchie  volte  incrocicchiate, 
costituiscono  celluzze  contenenti  la  parte 
liquida.  Ripiegata  per  formare  il  cana¬ 
le  ialoideo,  che  trasporta  un’  arteria  alla 
capsula  lenticolare,  traversando  dall’  in¬ 
dietro  all’  innanzi,  tutta  la  spessezza  pel 
corpo  vitreo,  la  membrana  ialoidea,  giun¬ 
ta  in  vicinanza  alla  circonferenza  del  cri¬ 
stallino,  si  separa,  secondo  Petit,  in  due 
lamine,  nell’  allontanamento  delle  quali 
si  trova  la  lente  visuale.  Quindi,  astra¬ 
zione  fatta  dal  cristallino,  il  corpo  vitreo 
raffigurerebbe  con  sufficiente  esattezza  la 
grossa  estremità  d’  Un  uovo,  in  pari  mo¬ 
do  che  il  vuoto  ordinariamente  esistente 
fra  la  sua  membrana  tratta  dall’  albume 
ed  il  guscio  calcareo  propriamente  detto. 

Gli  oggetti  vanno  a  dipingersi  nel  fon¬ 
do,  dietro  la  camera  posteriore.  Vi  si 
trova  la  retina,  colle  sue  ripiegature  e 
col  suo  punto  giallo,  che  sono  approssi- 
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mattamente  nella  direzione  dell’  occhio  ; 
la  coroide,  forata  dall’  ingresso  del  ner¬ 
vo  speciale  della  retina  ;  alla  fine,  la  scle¬ 
rotica,  traversata  parimenti  dallo  stesso 
nervo,  che  le  somministra  un*  espansione 
fibrosa  proveniente  dalla  dura  madre,  e 
che  è  situata  circa  due  linee  all’  indentro 
dell’asse  visuale  nell’  uomo. 

All’  innanzi,  questa  camera  è  separata 
dall’  anteriore  mediante  1’  iride,  membra¬ 
na  situata  di  rincontro,  e  la  cui  apertura 
centrale  forma  la  pupilla.  Di  tessitura 
molto  complicata,  quest’  organo  racchiu¬ 
de,  secondo  alcuni  notomisti,  un  prolun¬ 
gamento  della  retina,  della  coroidea,  del¬ 
la  membrana  dell’  umor  acqueo,  ed  una 
jaminetta  propria  cellulo-vascolare.  Essen¬ 
zialmente  costituito  dalle  arterie  cigliari 
lunghe,  anastomizzate  quattro  o  cinque 
volte  in  circolo,  questo  tessuto  è  erettile, 
secondo  alcuni,  ed  un  doppio  muscolo, 
secondo  altri.  Non  mi  sembra  che  sia  esat¬ 
ta  alcuna  di  codeste  opinioni.  Il  tessuto 
cellulare  che  forma  la  base  dell’iride  ne 
spiega  le  infiammazioni,  ed  i  suoi  molti 
vasi  rendono  ragione  dell’  emorragia  che 
ne  sussegue  la  più  lieve  ferita.  La  poli¬ 
tura  della  sua  faccia  anteriore  indica  una 
superficie  e  non  una  membranosa  sierosa. 
L’  intonico  coroideo  della  sua  regione 
cristallina  essendo  asciugato,  non  si  può 
separarne  più  la  minima  laminetta,  in 
guisa  che  se  l’iride  contiene  gli  elementi 
ammessi  dagli  autori,  essi  trovansi  allo 
stato  di  mescuglio  intimo,  e  non  di  stra¬ 
to  distinto.  Per  ciò  che  spetta  alle  sue 
fibre  carnose,  la  chirurgia  non  permette 
di  pensarvi  neppure.  Anzicchè  allargarsi 
per  1’  azione  del  muscolo  circolare  che  le 
si  accorda,  le  fessure  traumatiche  del  suo 
margine  libero  di  rado  mancano  d’  accor¬ 
ciarsi.  Qualora  se  ne  tagliun  lembo  triango¬ 
lare,  anzicchè  ritirarsi,  il  suo  apice  tornasi 
spesso  ad  attaccare  al  punto  d’ onde  lo  si 
aveva  diviso.  La  sua  superficie  anteriore, 
leggermente  convessa  in  certi  individui,  nei 
fanciulli  particolarmente,  può  essere  inte¬ 
ressata  dal  cheratotomo,  nell’  istante  in 
cui  questo  passa  per  la  camera  anteriore 
come  scorgesi  allorché  l’ umor  acqueo  n’c 
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sfuggito.  La  sua  superfìcie  posteriore,  o 
F  uvea,  leggermente  concava,  nera,  è  se¬ 
parata  dalla  membrana  cristallina  da  un 
intervallo  di  mezza  linea,  riempiuto  dal- 
F  umore  acqueo.  La  ristrettezza  di  code¬ 
sto  spazio  rende  almeno  difficilissimo  il 
passaggio  dell’  ago  all’  innanzi  del  cristal¬ 
lino  ,  senza  traversare  il  corpo  vitreo; 
tanto  più  che,  come  la  cornea,  la  mem¬ 
brana  ialoidea,  in  principio  allontanata 
per  due  o  tre  linee  dalla  pupilla,  si  av¬ 
vicina  talmente  all’  iride ,  verso  la  sua 
maggiore  circonferenza,  che  sembra  toccare 
immediatamente  i  processi  cigliali.  Non 
è  certo,  da  codesta  disposizione  costante, 
che  insinuando  lo  strumento,  dalla  scle¬ 
rotica  alla  pupilla,  col  processo  ordinario, 
oppure  alla  guisa  di  M.  Bowen,  si  divide¬ 
rebbe  il  corpo  vitreo  per  varia  estensione  ? 

La  sua  maggiore  circonferenza  attac¬ 
cata  essendo  all’unione  della  cornea  colla 
sclerotica,  all’  innanzi  del  cerchio  ciglia¬ 
re,  e  ricevendo  in  tal  luogo  i  vasi  prin¬ 
cipali  che  entrano  nella  sua  composizio¬ 
ne,  facendo  una  pupilla  artifiziale  col  me¬ 
todo  di  Scarpa,  si  corre  pericolo  di  lace¬ 
rare  1’  anello  nervoso,  ed  oltre  ciò,  di  ec¬ 
citare  un’  emorragia  piuttosto  abbondan¬ 
te.  Usando  la  precauzione  di  far  penetrare 
F  ago  a  sufficiente  distanza  dalla  triplice 
unione  dell’iride,  del  corpo  cigliare  e  del¬ 
la  cornea,  si  otterrebbe  anche  qualche 
vantaggio  relativamente  a  quest  ultima 
membrana,  la  quale  più  lontana  dal  velo 
retrattile  dell’  occhio,  incorrerebbe  minor 
risico  di  essere  uncinata  dalla  punta  dello 
strumento. 

La  minore  circonferenza  dell’  iride  può, 
come  è  ben  noto,  dilatarsi  e  ristringersi 
alternativamente,  locchè  ciascuno  spiega  a 
suo  modo,  o  per  meglio  dire  manca  d'ogni 
schiarimento.  Passandovi  d’innanzi,  Wcn- 
zel  introduceva  la  punta  del  suo  coltello 
nella  camera  posteriore,  e  divideva  la 
capsula  del  cristallino,  in  pari  tempo 
che  traversava  la  camera  anteriore  per 
formare  un  lembo  della  cornea.  I  varii 
cistitomi  soddisfanno  per  questa  parte  la 
stessa  indicazione,  e  si  giunge  al  cristalli¬ 
no  nella  cheratonissi,  ragione  per  cui 


giova  dilatarla  allora  coll’  istillazione  del- 
F  acqua  carica  d’  estratto  di  belladonna, 
e  di  qualunque  altra  sostanza  di  proprie¬ 
tà  analoga,  istillazione  eh’  è  necessaria 
parimenti  per  impedire  all’  iride  di  es¬ 
sere  toccato  dagli  strumenti  soprattutto 
in  circostanza  dell’  abbassamento. 

I  vasi  del  globo  oculare  sono  molto 
numerosi  e  sottili.  I  ramoscelli  delle  ar¬ 
terie  palpebrali  e  cigliari  anteriori  si  di¬ 
stribuiscono  nella  congiuntiva.  La  cen¬ 
trale  della  retina  le  arriva  per  lo  nervo 
ottico,  dà  molti  rami  alla  membrana  ner¬ 
vosa  dell’  occhio,  e  continuasi,  dicono  gli 
autori  che  l’ ammettono  sotto  il  nome 
d’  arteria  centrale  del  cristallino,  attra¬ 
verso  il  canale  ialoideo,  fino  alla  lamina 
posteriore  dalla  membrana  cristallina.  Io 
non  la  vidi  mai  penetrare  sino  alla  lente 
stessa.  La  si  deve  risparmiare  nell’ab¬ 
bassamento,  giacché  è  probabile  che  la 
sua  lacerazione  non  sarebbe  senza  in¬ 
fluenza  sulla  visione.  Le  arterie  cigliari 
forano  tutte  obbliquamente  la  sclerotica, 
principalmente  nel  suo  terzo  posteriore. 
I  loro  infiniti  filamenti  si  collocano  in 
seguito  nella  coroidea  e  scorrono  para- 
lellamente  sino  nei  processi  cigliari  e  nel- 
F  uvea,  eccettuate  le  due  cigliari  lunghe, 
le  quali  applicate  alla  superficie  interna 
della  sclerotica,  si  portano  così  lino  alla 
maggiore  circonferenza  dell’  iride,  prima 
di  separarsi.  Per  causa  della  posizione  di 
codesti  due  rami  sulle  due  estremità  del 
diametro  trasverso  dell’  occhio,  fa  di  me¬ 
stieri  infossare  1’  ago  al  di  sotto  per  pra¬ 
ticare  l’ abbassamento,  e  dirigerne  i  ta¬ 
glienti,  uno  all’  innanzi,  F  altro  all’  indie¬ 
tro,  come  poco  sopra  accennato  abbiamo. 
Le  vene  si  vedono  per  la  maggior  parte 
nella  coroidea .  Riscontratisi  inoltre  fra 
questa  tela  ed  il  corpo  vitreo,  i  vortici 
di  Haller,  oppure  vasa  vorticosa,  i  quali 
escono  attraverso  la  membrana  fibrosa  e 
si  recano  nelle  vene  lagrimali.  Essi  furo¬ 
no  d’  altronde  poco  studiati. 

I  nervi  del  ganglio  ottalmico  sono  di¬ 
visi  come  le  arterie,  di  cui  seguono  la  di¬ 
rezione,  e  si  perdono  nel  cerchio  cigliare, 
anello  che  tra  tutti  i  caratteri  d’  un  gan» 


glio  nervoso  circolare  e  la  forma  d’  un 
prisma.  Appoggiato,  col  suo  lato  esterno, 
sulla  parte  più  anteriore  della  superficie 
interna  della  sclerotica,  esso  separa  l’ iri¬ 
de  dalla  coroidea  alla  quale  aderisce  al- 
1*  indietro.  Questo  punto  dell’ occhio,  me¬ 
rita  d’  essere  attentamente  considerato, 
imperciocché  per  non  ledere  l’iride  nel- 
1’  estrazione  della  cateratta,  si  consiglia 
di  penetrare  nella  camera  anteriore  mez¬ 
za  linea  all’  innanzi  della  sclerotica.  Nel- 
1’  abbassamento,  qualora  si  penetrasse  me¬ 
no  d’  una  linea  e  mezzo  all’  indietro,  si 
ferirebbe  inevitabilmente,  o  il  gran  cir¬ 
colo  arterioso  dell’  iride,  o  il  ganglio,  op¬ 
pure  finalmente  i  processi  cigliaci.  Ora} 
se  fosse  certo  che,  in  tale  situazione,  non 
si  evitasse  più  sicuramente  la  retina  o  il 
corpo  vitreo,  di  quello  che  traversando 
l’occhio  più  da  lungi,  mi  sembra  che  utile 
riuscir  dovesse  avvicinarsene  meno  che 
fosse  possibile. 

In  complesso,  i  nervi  dell’  occhio  si  pos¬ 
sono  riferire  a  tre  ordini  : 

I  primi,  destinati  al  movimento  dell’iri¬ 
de,  provenienti  dal  nasale  dell’  ottalmico 
e  dal  lagrimale  soltanto,  le  ferite  degli 
angoli  dell’  occhio  possono  sospendere  le 
contrazioni  dell’  iride,  senza  impedire  la  vi¬ 
sione.  Larrey,  che  sembra  averne  esposto 
primo  di  tutti  1’  idea,  incontrò  parecchi 
casi  di  simii  genere,  e  ne  fece  vedere  uno 
che  potei  esaminare  con  lui,  alla  Società 
Filomatica.  La  ferita  aveva  interessato  il 
grand’angolo,  e  ciò  che  merita  particolare 
considerazione  si  è  che  1’  iride  mostra- 
vasi  paralizzata  soltanto  nella  sua  metà 
interna.  Il  secondo  ordine  contiene  il  ner¬ 
vo  di  sensazione  speciale,  il  quale  non 
gode,  secondo  Magendie,  della  sensibili¬ 
tà,  ed  è  destinato  a  ricevere  l’ impres¬ 
sione  delle  imagini.  La  sua  disposizione 
spiega  perchè  la  paralisi  della  retina  non 
cangi  minimamente  lo  stato  delle  altre 
parti  dell’occhio,  e  non  induca  necessa¬ 
riamente  l’ immobilità  dell’  iride.  Final¬ 
mente,  i  nervi  del  terzo  ordine,  apparte¬ 
nendo  alla  vita  interna,  rientrano  nel  si¬ 
stema  gangliare,  e  sono  molti  filamenti  ed 
il  cerchio  cigliare. 

V ì.i.riA uf  fase .  IL 


Itali'  innanzi  all’  indietro  ,  F  ordine  di 
presentazione  delle  parli  è  il  seguente  ; 
i.°  la  congiuntiva  o  lo  strato,  qualunque 
siasi,  che  ricopre  la  cornea;  2.°  la  cornea 
trasparente;  3.Q  la  membrana  dell’ umor 
acqueo;  4-e  la  camera  anteriore,  che  ha 
due  linee  di  misura  nella  direzione  del- 
1’ asse  oculare;  5.°  l’umore  acqueo,  che 
rinnovasi  con  somma  facilità  ;  6.°  l’ iride, 
la  pupilla ,  o  la  membrana  pupillare  ; 
r).°  lo  spazio  che  separa  l’ iride  dal  cri¬ 
stallino,  spazio  che  esiste  appena  nei  fan¬ 
ciulli,  che  non  ha  più  di  mezza  linea  negli 
adulti,  e  che  parecchi  pratici  considerano 
come  la  camera  posteriore  propriamente 
detta  ;  8.p  lo  strato  anteriore  della  mem¬ 
brana  cristalloide  ricoperto  da  una  lami¬ 
netta  dell’  ialoide  ;  9.°  un  picciolo  spazio 
che  separa  la  superficie  anteriore  del  cri¬ 
stallino  dalla  sua  capsula,  e  che  è  riem¬ 
piuto  dall'umore  di  Morgagni;  10. 0  il 
cristallino,  più  molle  nei  fanciulli  che  nei 
vecchi,  più  ritondato,  più  convesso  pari- 
menti  nei  primi  che  nei  secondi  ;  d’  onde 
la  miopia  negli  uni,  e  la  presbizia  negli 
altri;  ii.°  fra  la  superficie  posteriore  di 
codesto  corpo  e  la  sua  membrana,  un 
altro  spazio  riempiuto  d’  un  liquido  ana¬ 
logo  a  quello  che  v’ha  d’  innanzi;  12.0  la 
lamina  posteriore  del  cristalloide,  più 
ispessita  e  più  densa  dell’  anteriore,  fo¬ 
derata  all  indietro  dalla  membrana  ialoide; 
i3.°  il  corpo  vitreo,  ii  canale  ialoideo  e 
1’  arteria  centrale  del  cristallino  ;  14.0  la 
retina  formata  da  tre  lamine,  ammetten¬ 
do  la  tela  sierosa,  indicata  da  Jacobson  ; 
i5.°  la  coroide,  separata  in  due  lamine, 
secondo  Ruysch  ;  i6.°  la  sclerotica. 

Trasversalmente  si  trova  :  i.°  la  scle¬ 
rotica;  2.0  la  coroidea;  3.°  la  retina; 
4.°  la  membrana  ialoidea  ;  5.°  il  corpo 
vitreo;  6.°  il  canale  ialoideo,  1’  arteria 
centrale  del  cristallino,  oppure  il  cristal¬ 
lino  stesso  e  la  sua  membrana,  se  trat¬ 
tasi  all’ innanzi.  Per  la  camera  anteriore: 
i.°  la  congiuntiva;  2.0  la  cornea;  3.°  la 
membrana  dell’  umor  acqueo ,  poi  le 
stesse  parti  dell’altro  lato  dell’  asse. 

La  tessitura  cornea  della  tonaca  ti  aspa  • 
rente  dell’occhio  fa  sì  chele  incisioni  ne 
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riescano  appena  dolorosa  e  che  le  sue 
ferite  semplici  si  conglutiuioò  colla  mas¬ 
sima  facilità.  I  vasi  che  talora  ne  coprono 
la  superficie;,  non  vi  dimostrano  punto 
l'esistenza  d’un  prolungamento  della  con¬ 
giuntiva.  Nascendo  spesso  dal  centro  alla 
circonferenza,  essi  sono,  come  il  triangolo 
dei  pterigi,  a  cagion  d’  esempio,  prodotti 
di  nuova  formazione,  e  non  solamente  una 
esagerazione  dello  stato  normale.  B’  onde 
avviene  parimenti  che  distruggendo  le 
macchie,  1’ ulcere,  o  il  punto  morboso 
primitivo  della  cornea,  col  nitrato  d’argen- 
to,  per  esempio,  si  arresta  talora  assai  me¬ 
glio  la  malattia  di  quello  che  col  soccorso 
delle  operazioni. 

All’  infuori  della  cornea  esistono  due 
ordini  di  vasi.  Quelli  che  serpeggiano 
nella  spessezza  della  congiuntiva,  facili 
ad  essere  afferrati,  sollevati,  possono  esci- 
dersi  senza  difficoltà  subitochè  si  credano 
Valevoli  a  prolungare  alcuna  delle  malat¬ 
tie  della  parte  anteriore  dell’  occhio.  Gli 
altri  avendo  sede  fra  gli  strati  stessi  della 
sclerotica,  non  possono  essere  afferrati  nè 
escisi  in  alcuna  maniera,  e  siccome  dal  loro 
sviluppo  dipendono  le  injezioni  morbose 
del  contorno  della  cornea,  tanto  frequenti 
nelle  ottalmie  croniche  un  poco  profonde, 
essi  spiegano  perchè  l’operazione  preceden¬ 
te  nuoce  allora  piultostochè  giovi.  Se  roc¬ 
chio  viene  così  spesso  colpito  dall’ idrope, 
si  deve,  da  una  parte,  accagionarne  la  su¬ 
perficie  sierosa  della  sua  camera  anteriore, 
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e  dall’  altra,  la  tonaca  dello  stesso  genere 
situata  fra  la  retina  e  la  coroidea,  ove 
Mirault,  Camus  ed  altri,  videro  raccogliersi 
la  sierosità  ,  in  pari  modo  che  i  bernoc¬ 
coli  o  stafìlomi  del  suo  guscio,  tanto  tra¬ 
sparente  quanto  opaco  ,  dipendono  dalla 
sua  debolezza  o  dalla  sua  nutrizione  mag¬ 
giore,  in  alcuni  punti  anzicchè  sopra  al¬ 
tri.  L’ iride,  essendo  assai  molle,  si  allenta 
e  si  offre  sotto  il  coltello  nell’  operazione 
della  cateratta,  s’increspa  alla  guisa  d’un 
pannolino  bagnato ,  e  difficilmente  si  la¬ 
scia  tagliare  nell'  operazione  della  pupilla 
artifiziale.  La  sua  posizione  all’  innanzi 
del  corpo  vitreo,  fa  inoltre,  che  se,  uèl- 
1’  cscistone  dell’  occhio  ,  non  si  eccede  il 


Cerchio  cigliare,  T  organo,  votandosi  in¬ 
compiutamente,  rimane  troppo  grosso  per 
permettere  1’  uso  d’  un  occhio  artifiziale. 
L’elasticità  della  sclerotica  è  cagione,  per 
sua  parte,  che  basti  aprire  largamente  la 
cornea  perchè  subito  ne  sfugga  il  corpo 
vitreo.  La  sua  resistenza  rende  motivo 
perchè  1’  accrescimento  degli  umori  ocu¬ 
lari  produca  così  violenti  dolori,  e  perchè 
avvenga  che  la  cateratta  per  estrazione 
ecciti  in  minor  grado  le  infiammazioni 
interne  in  confronto  dell’  abbassamento. 
Alla  propria  natura  fibrosa  1’  occhio  deve 
l’attitudine  del  suo  guscio  alle  trasforma¬ 
zioni  ossee,  da  cui  non  vanno  esenti  nep¬ 
pure  le  altre  tonache,  in  pari  guisa  che 
la  struttura  vascolare  della  coroidea  ne 
spiega  le  degenerazioni  melaniche ,  e  la 
trama  cellulo-nervosa  della  retina  1’  ap¬ 
parenza  di  fungo  ernatode  che  assumono 
abitualmente  i  suoi  cancheri. 

§  V. 

Parti  molli  dell’ orbita. 

All’ infuori  del  globo  oculare  e  nell’or¬ 
bita  si  trovano  inoltre  varii  altri  oggetti: 

i.°  I  muscoli  retti,  il  cui  allargamento 
fibroso  si  perde  nella  sclerotica,  nella 
porzione  di  questa  membrana  ricoperta 
dalla  congiuntiva  e  che  costituisce  ciò  che 
si  chiama  il  bianco  dell’ occhio,  conver¬ 
gente  per  formare  un  cono,  il  cui  apice 
s’  attacca  al  fondo  dell’  orbita,  e  nel  cen¬ 
tro  del  quale  si  vede  il  nervo  ottico,  pos¬ 
sono,  contraendosi  assieme,  appianare  l’ oc¬ 
chio  in  quattro  direzioni  opposte,  ed  inol¬ 
tre  ritirarlo  moderatamente  all’  indietro. 
Laonde  mi  sembrano  piuttosto  di  fre¬ 
quente  la  causa  dell’  estrusione  del  corpo 
vitreo  nell’  operazione  della  cataratta  per 
estrazione.  li  muscolo  elevatore  della  pal¬ 
pebra  superiore ,  situato  tra  il  retto  supe¬ 
riore  ed  il  periostio,  trae  la  palpebra  al- 
l’ indietro  e  la  fa  apparire  infossata.  L ’ob- 
blit/uo  maggiore,  collocato  fra  il  retto  in¬ 
terno,  il  retto  superiore  ,  1’  elevatore  ed 
il  periostio  sino  alla  sua  canicola  di  ri- 
piegamento,  tre  linee  all’ indentro  della 


fessura  sopra-orbitale,  e  elio  portasi  in  se¬ 
guito  dietro  la  congiuntiva,  fra  1’  eleva¬ 
tore,  il  retto  superiore  ed  il  retto  esterno, 
sulla  sclerotica,  tre  linee  all’ innanzi  del 
nervo  ottico,  giunge  in  terzo  luogo.  E 
d’  uopo  avvertire  che  la  sua  posizione  su¬ 
perficiale,  nel  punto  del  suo  ripiegamento, 

10  espone  a  ferite  di  vario  genere,  ad  es¬ 
sere  diviso,  per  via  d’  esempio,  cpiando  si 
tenta  d’ eseguire  la  sezione  del  nervo  so¬ 
pra-orbitale,  qualora  si  volesse  in  pari 
tempo  recidere  il  ramo  frontale  interno, 
loccliè  indurrebbe  la  perdita  del  movi¬ 
mento  di  ruotazione  dell’  occhio  all’  in¬ 
dentro. 

L’ obbliquo  minore ,  attaccato  molto  da 
vicino  alla  circonferenza  sulla  parete  in¬ 
feriore  dell’  orbita,  due  linee  all’  infuori 
dell’  orifìzio  superiore  del  canal  nasale,  è 
1’  ultimo.  Esso  portasi  parimenti,  partendo 
da  questo  punto,  dietro  la  congiuntiva, 
obbliquamente  ali’ inalto,  all’ indietro  ed 
all’  infuori,  fra  il  periostio,  il  retto  infe¬ 
riore  e  il  retto  esterno,  sulla  sclerotica. 

11  tenue  volume  del  suo  tendine  e  la  sua 
situazione  lo  espongono  ad  essere  frequen¬ 
temente  diviso  nell’  operazione  della  fì¬ 
stola  lagrimale,  se  il  coltello  scorre  fuori 
del  sacco  :  d’  onde  risulterebbe  la  perdita 
del  movimento  di  ruotazione  all’  infuori. 
Questi  due  ultimi  muscoli  sono  disposti 
in  guisa  che  la  loro  azione  può  contrap- 
pesare  quella  dei  muscoli  retti,  tirando 
1’  occhio  all'  innanzi. 

2.°  Narri  —  Il  nervo  visuale,  circon¬ 
dato  dall’origine  dei  muscoli  all’ indietro 
e  dall’  adipe  all’  innanzi,  diffìcilmente  può 
essere  compresso.  Dopo  questo  presen¬ 
tami  i  nervi  cigliari  superiori  ed  inferio¬ 
ri,  provenienti  dal  ganglio  ottalmico,  ap¬ 
plicati  sulla  superfìcie  esterna  del  nervo 
ottico,  un  poco  all’  innanzi  dell’  inser¬ 
zione  dei  muscoli.  Il  motore  comune  en- 
stra  nell’  orbita  per  la  fessura  sfenoi- 
dea  .  attraverso  1’  estremità  posteriore 
del  muscolo  retto  esterno.  11  suo  ramo 
superiore  perdesi  nel  retto  supcriore  c 
heir  elevatore.  V  inferiore  dà  un  grosso 
ramo  che  recasi  al  retto  inferiore,  un  al¬ 
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tro  che  portasi  all’ obbliquo  minore,  un 
terzo  che  passa  sotto  il  nervo  ottico  an¬ 
dando  al  muscolo  retto  interno,  ed  inol¬ 
tre  un  filamento  che  forma  la  radice  in¬ 
feriore  del  ganglio  lenticolare.  Si  trova  in 
seguito  il  sesto  pajo,  che  penetra  nell’or¬ 
bita  nella  stessa  maniera  del  precedente, 
e  gettasi  immediatamente  nel  muscolo  ret¬ 
to  esterno.  Tutti  questi  rami,  situati  in 
principio  all’ infuori,  ed  all’intorno  del 
nervo  ottico,  si  spandono  in  seguito  nei 
cinque  muscoli  essenzialmente  motori  del- 
1’  occhio.  Le  indagini  di  Carlo  Bell  lo  in¬ 
ducono  a  credere  che  questi  sieno  i  ner¬ 
vi  che  presiedono  ai  movimenti  volontà- 
rii  nell’interno  dell’  orbita.  Il  patetico, 
secondo  lo  stesso  autore,  spetterebbe  ai 
movimenti  istintivi  dell’ obbliquo  maggio¬ 
re,  e,  per  conseguenza,  congenere  dei  ra¬ 
mi  del  faciale,  che  sono  i  motori  del  mu¬ 
scolo  naso-palpebrale.  Infatti,  nel  momen¬ 
to  del  sonnp,  come  all’ avvicinarsi  della 
morte,  in  pari  tempo  clie  s’  abbassa  la 
palpebra  superiore,  1’  occhio  si  rialza  per 
E  azione  dell’  obbliquo  maggiore,  perchè 
la  volontà  più  non  reagisce  sui  muscoli 
retti,  che  obbediscono  soli  ai  suoi  ordini. 
D’altra  parte,  qualora  distruggasi  il  nervo 
faciale,  le  palpebre  rimangono  aperte  ed 
immobili,  mentre  che  1’  occhio  continuasi 
a  muovere  sotto  E  influenza  della  volon¬ 
tà.  Il  inalato  cui  fu  estirpata  la  parotide 
da  Bèclard,  presentò  un  esempio  osserva¬ 
bile  di  simil  fatta.  E  d’  uopo  notare  tut¬ 
tavia  che  in  un  altro  infermo,  esaminato 
da  Billard,  il  tronco  del  nervo  faciale  fu 
distrutto,  ed  il  lato  della  farcia  divenne 
paralitico,  benché  le  palpebre  non  aves¬ 
sero  cessato  d’  esser  mobili.  I  ramoscelli 
dall’  ottalmico  del  quinto  pajo  sembran¬ 
do  essere,  secondo  le  moderne  ricerche, 
esclusivamente  destinati  alla  funzione  sen¬ 
sitiva,  diviso  che  sia  il  loro  tronco,  l’in¬ 
dividuo  non  deve  più  sentire  il  contatto 
dei  corpi  che  si  applicano  sulle  palpebre 
o  sull’  occhio.  Prima  di  perdersi  nrlla 
ghiandola  dello  stesso  nome  e  nell’  ango¬ 
lo  esterno,  il  ramo  lagrimale  dà  i  due 
piccioli  filamenti  che  traversano  il  po¬ 
mello  per  diramarsi  nella  guancia  o  nella 
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fossa  temporale,  e  formare,  con  un  ramo 
del  mascellare  inferiore,  il  temporale  su 
perficiale. 

Il  sopra-orbitale,  collocato  sulla  super¬ 
ficie  superiore  del  muscolo  elevatore,  pri¬ 
ma  di  uscire  dall'  orbita,  s’ anastomizza 
mediante  il  suo  ramo  frontale  interon  col 
nasale.  Quest’  ultimo  dà  primieramente, 
passando  sul  nervo  ottico,  la  radice  su¬ 
periore  del  ganglio  ottalmico,  e  si  pone 
in  seguito  molto  da  vicino  alla  parete  in¬ 
terna  dell’orbita,  fra  1’  obbliquo  maggiore 
e  il  retto  interno,  per  fornire  il  filamen¬ 
to  etmoideo,  ed  uscire  poi  nel  grand’  an¬ 
golo.  Il  nervo  mascellare  inferiore  stacca 
parimenti  nell’orbita,  il  sotto-orbitale,  a 
metà  ricoperto  nella  sua  grondaja,  e  poi 
racchiuso  in  un  canale,  prima  d’  entrare 
nella  fossa  canina.  11  filamento  orbitale 
che  s’  anastomizza  col  lagrimale  e  coi  ra¬ 
moscelli  temporali  profondi,  e  che  segue 
la  direzione  della  fessura  sfeno-mascellare 
ne  deriva  egualmente. 

3.°  Le  arterie,  tutte  provenienti  dall’ot- 
talmica,  si  distribuiscono  ad  un  dipresso 
come  i  muscoli.  Nessuno  di  questi  vasi 
giunge  a  tal  volume  da  formar  subbietto 
d’importanti  considerazioni  chirurgiche. 
La  sopra-orbitale  sola  può  essere  offesa 
nelle  fratture  della  volta  dell’orbita.  Tal¬ 
volta  inoltre  la  meningea  media  manda 
per  la  fessura  sfenoidea  un  ramo  piutto¬ 
sto  voluminoso,  che  sostituisce  la  lagri¬ 
male.  Nell’estirpazione  dell’  occhio  non  è 
mai  necessario  d’  allacciarle,  perchè  la 
loro  posizione  e  le  loro  relazioni  colle  os¬ 
sa  permettono  di  praticarne  facilmente  la 
compressione.  Siccome  esse  derivano  dal¬ 
le  carotidi,  si  propose,  e  varii  chirurghi 
effettuarono  la  legatura  di  queste  ultime 
in  circostanza  di  tumori  aneurismatici  svi¬ 
luppatisi  nell’  orbita. 

4*°  Le  rene  accompagnano  in  generale 
le  arterie,  e  sono  più  grosse.  Una  di  que¬ 
ste,  più  voluminosa  delle  altre,  portandosi 
dalla  faccia  sulla  sella  turchesca,  fa  co¬ 
municare  direttamente  l’angolare  colf  of¬ 
talmica.  Tale  comunicazione,  la  quale 
spiega  in  parte  perchè  le  malattie  degli 


organi  contenuti  nella  cavità  orbitale  sì 
propaghino  tanto  facilmente  all’encefalo, 
e  viceversa,  prova  egualmente  che  nelle 
malattie  dell’occhio,  l’apertura  della  ve¬ 
na  faciale  serve  a  produrre  uno  sgorga¬ 
melo  prontissimo,  e  che  probabilmente 
la  si  trascura  troppo  ai  nostri  giorni.  En¬ 
trando  nel  cranio  per  la  fessura  sfenoidea, 
queste  vene  formano,  prima  di  sgorgarsi 
nel  seno  coronario,  un  plesso  variamente 
complicato,  che  si  potrebbe  denominare 
plesso  ottalmico. 

5.  I  rasi  linfatici ,  poco  noti,  vanno 
alla  base  della  mascella,  continuandosi  a 
quelli  della  faccia,  oppure  alla  regione 
parotidea,  passando  per  la  fessura  sfeno- 
mascellare. 

6. °  La  ghiandola  lagrimale,  nascosta 
essendo  dietro  1’  apofisi  orbitale  esterna, 
fa  che,  nell’  estirpazione  dell’  occhio,  sia 
necessario  tornar  a  cercarla  dopo  aver¬ 
lo  reciso. 

Tutti  questi  organi  sono  separati  da 
cellette  adipose  grossissime,  che  non  man* 
cano  mai  in  totalità,  per  quanto  magro 
sia  l’individuo.  Molli,  semifluide,  formano 
un  cuscinetto  elastico  che  facilita  i  mo¬ 
vimenti  dell’  occhio,  ed  impedisce  ai  mu¬ 
scoli  retti  di  trarlo  all’  indietro.  La  loro 
floscezza  è  causa  che  le  infiammazioni 
dell’ interno  dell’orbita  passino  pronta- 
taiuente  alla  suppurazione,  e  che  tale 
suppurazione  stacchi  e  disorganizzi  rapi¬ 
damente  molte  parti  importanti. 

§.  vi. 

Orbita  propriamente  detta . 

1 .°  Il  periostio  ,  lamina  fibrosa  piutto¬ 
sto  complicata ,  dividesi  in  due  pagine  , 
e  sembra  derivare  dalla  dura  madre.  Uno 
di  tali  strati ,  servendo  d’  involucro  al 
nervo  ottico  ,  si  perde  nella  sclerotica  ; 
f  altro,  tappezzando  le  ossa,  si  arrovescia 
sopra  esse,  alla  base  dell’orbita.  Sembran¬ 
do  produrre  il  legamento  palpebrale,  da 
una  parte,  confondesi  al  periostio  della 
fronte,  dall’  altra. 


2.°  La  parete  superiore  o  la  rolla  di 
questa  cavità  è  formata  dalla  porzione  or¬ 
bitale  del  frontale,  eccettuato  nel  suo  de¬ 
cimo  posteriore,  ove  incontrasi  la  picciola 
ala  dello  sfenoide,  passata  obbliquamente 
all’  innanzi  ed  all’  infuori  dal  foro  ottico 
traversato  dal  nervo  di  questo  nome,  come 
pure  dall’  arteria  ottalmica.  Superiormen¬ 
te,  nella  separazione  delle  due  pagine  del 
periostio  s’  attaccano  1’  uno  al  di  sopra 
dell’  altro  i  muscoli  retto  superiore  ed 
elevatore,  poi,  un  poco  più  all’  indentro, 
1’  obbliquo  maggiore.  Questa  volta  è  per 
silfatta  guisa  sottde  e  fragile,  che  potrebbe 
essere  infranta,  nell’estirpazione  dell’oc¬ 
chio,  dalla  punta  del  bistorino ,  qualora 
si  operasse  senza  precauzione.  La  sua  te¬ 
nuità  s’oppone  a  ciò  che  il  cauterio  attuale 
possa  essere  applicato  sulle  parti  ammor¬ 
bate  che  vi  fossero  attaccate,  imperciocché 
la  dura  madre  ed  il  lobo  anteriore  del  cer¬ 
vello  rimarrebbero  allora  violentemente 
irritati  dallo  svolgimento  delle  particelle 
ignee.  Per  tale  sottigliezza  inoltre  gli  stru¬ 
menti  che  penetrano  nella  parte  superiore 
dell’  orbita  inducono  così  di  frequente 
gravi  perturbazioni,  e  perfino  la  morte, 
le  palle  giungono  così  presto  alla  cavità, 
e  Garengeot,  Giovanni  Luigi  Petit  e  altri, 
poterono  vedere  una  bacchetta  d’  archi¬ 
bugio,  una  spada  penetrare  nel  cranio  e 
far  perire  gl’  individui.  E  finalmente  per 
tale  strada  eli’  io  osservai,  in  uno  studen¬ 
te  di  legge,  soggiaciuto  all’  Ospitale  della 
Facoltà,  una  palla  essersi  introdotta  nel 
cranio,  e  aver  traversato  in  seguito  tutta 
la  estensione  del  ventricolo  laterale,  per 
cadere  in  una  delle  fosse  occipitali  supe¬ 
riori. 

3.°  La  parete  inferiore,  triangolare  pa¬ 
rimenti  ,  più  piana,  costituita  all’  innanzi 
ed  all  infuori  dall’  osso  del  pomello,  poi, 
nel  resto  della  sua  estensione  ,  dalla  sof¬ 
fitta  del  seuo  mascellare,  e,  totalmente 
all’  indietro,  dall’  apofisi  orbitale  dell’  osso 
palatino,  ha  due  suture  che  s’  attaccano 
piuttosto  validamente  alle  ossa  e  ricevono 
vene  cmissarie  poco  distinte.  Incavata  nei 
suoi  due  terzi  posteriori  dalla  grondaja 
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sotto-orbitale,  ove  trovansi  i  nervi,  l’arte¬ 
ria  e  la  vena  dello  stesso  nome ,  le  sue 
ferite  possono  eccitare  perturbazioni  ne-> 
vralgiche  gravissime.  Essendo  sottilissima, 
e  corrispondendo  al  seno  mascellare ,  i 
tumori  di  quest’ullima  cavità  comprimono 
prontamente  1’  occhio,  e  tendono,  subito- 
che  giunsero  ad  un  certo  volume,  a  ri¬ 
spingerlo  all’  infuori.  Ne  risulta  per  la 
medesima  ragione  che  gli  strumenti  pun¬ 
genti  arrivano  con  facilità  a  questo  seno; 
che,  nell’operazione  della  fistola  lagrimale, 
si  vide  parecchie  volte  la  punta  del  bisto¬ 
rino,  portata  troppo  indietro  o  infuori, 
penetrarvi  parimenti,  e  qualche  chirurgo, 
credendo  allora  d’essere  nel  canal  nasale* 
v’  insinuò  la  cannuccia. 

4-Q  La  parete  interna,  situata  nella  di¬ 
rezione  dell’  asse  antero-po  steriore  della 
testa,  è  formata  all’ innanzi  dalla  metà 
posteriore  dell’osso  unguis,  sul  quale  si 
attacca  ^il  muscolo  d’  Horner,  dalla  super¬ 
fìcie  piana  dell’  etmoide ,  e  totalmente 
all’ indietro,  da  una  picciola  porzione  del¬ 
lo  sfenoide.  Le  sue  suture  nulla  offrono 
di  particolare,  qualora  eccettuar  si  voglia 
la  fronlo-etmoidea,  nel  tragitto  della  quale 
s’  incontrano  i  fori  orbitali  interni,  d’onde 
il  nervo  e  1’  arteria  ottalmica  mandano 
ramoscelli  alle  celluzze  dell’  etmoide, 
alla  dura  madre  e  al  naso.  L’osso  nuo¬ 
vo  che  M.  E.  Rousseau  crede  aver  tro¬ 
vato  nell’  orbita  risulta  da  una  divisione 
irregolare  dell’  osso  unguis.  Sottilissima 
come  è  questa  parete,  può  essere  facil¬ 
mente  infranta  nell’  estirpazione  dell’  oc¬ 
chio;  quindi  vai  meglio  insinuare  le  for¬ 
bici  curve  sul  piano,  pel  lato  interno 
dell’  organo,  per  reciderne  il  pedicciuolo, 
anzicchè  seguire  la  parete  esterna  del- 
V  orbila. 

5.°  Quest’ ultima  parete,  costituita  dal- 
1’  osso  mascellare  all’  innanzi,  dalla  gran- 
d’  ala  dello  sfenoide  all’  indietro,  solida, 
resistente,  corrisponde  alla  fossa  tempo¬ 
rale.  Essa  è  separata  dalla  volta  median¬ 
te  la  fessura  sfenoidea,  che  racchiude  al- 
l’ indentro,  ore  è  più  larga,  il  pedicciup- 


lo  dei  muscoli  retto  superiore  ^d  infe¬ 
riore  ;  i  nervi  motor  comune,  patetico, 
ottalmico  e  motor  superiore  ;  la  vena  la- 
grimale.  Uno  strumento  tagliente  potreb¬ 
be  con  facilità  penetrare  per  tal  parte 
nel  cranio,  ed  offendere  il  lobo  medio 
del  cervello. 

6.°  La  fessura  sjeno-mas  celiare  separa 
le  regioni  esterna  ed  inferiore  dell’orbi¬ 
ta.  Meno  complicata  della  precedente, 
riempiuta  di  grasso,  di  tessuto  cellulare 
denso  e  come  fibroso,  vi  si  scorgono  il 
nervo  ed  i  vasi  sotto-orbitali.  Essa  facil¬ 
mente  permetterebbe  ai  corpi  stranieri 
di  penetrare  nelle  fosse  zigomatiche  o 
pterigo-mascellari.  Se ,  nell5  estirpazione 
dell’  occhio,  il  bistorino  vi  s’ impegnasse, 
potrebbe  ferire  1’  arteria  mascellare  inter¬ 
na,  il  nervo  mascellare  superiore,  il  gan¬ 
glio  di  Meckel,  ed  altre  parti  importanti. 

7.0  La  base  di  queste  quattro  superfì¬ 
cie  forma  il  cerchio  orbitale,  che  ottuso 
e  ritoudato  nella  sua  metà  interna,  co¬ 
stituisce  un  margine  variamente  tagliente 
nella  sua  porzione  esterna.  Devesi  quindi, 
per  estirpare  l’ occhio,  scorrere  lungo  la 
parete  interna  col  bistorino,  penetrando 
pel  grand’  angolo,  arrivare  all’  angolo  tem¬ 
porale,  seguendo  la  sua  semicirconferen¬ 
za  inferiore,  e  riportare  lo  strumento  nel 
primo  punto,  per  fare  altrettanto  pel 
semicerchio  superiore,  piuttostocchè  in¬ 
cominciare  all’  infuori.  Oltre  la  facilità, 
s’ incorre  in  tal  modo  minor  pericolo  che 
la  punta  dello  strumento  s’insinui  nelle 
fessure  sfenoidea  e  sfeno-mascellare.  La 
prima  incisione  serve  soltanto,  seguendo 
tale  processo,  a  separare  la  congiuntiva 
palpebrale  dall’oculare,  il  muscolo  ob- 
bliquo  minore  ed  il  tessuto  cellulare  che 
unisce  i  muscoli  all’orbita.  Nella  secon¬ 
da  si  recide  il  tendine  dell’  obbliquo  mag¬ 
giore,  uno  strato  di  tessuto  cellulare,  al¬ 
cun  poco  più  denso  che  in  basso;  poi  la 
ghiandola  lagrimale  viene  separata  dalla 
sua  fossetta,  qualora  si  osservi  la  pre¬ 
cauzione  di  tenere  il  bistorino  abbastan¬ 
za  vicino  alle  ossa.  L  occhio  allora  è  at¬ 


taccato  semplicemente  nell’apice  di  co- 
desta  cavità  mediante  un  pedicciuolo, 
composto  dei  quattro  muscoli  retti,  del- 
l’ obbliquo  maggiore,  dell’elevatore,  dei 
vasi  oftalmici,  del  nervo  ottico  e  di  tutti 
gli  altri  nervi.  Si  vede  dalla  forma  conica 
dell’  orbita  che  i  varii  tumori  i  quali  pos¬ 
sono  svilupparvi  devono  tendere  a  spin¬ 
gere  1’  occhio  verso  la  faccia  ;  ma  1’  en¬ 
fiagione  del  tessuto  cellulo-adiposo  che  la 
riempie,  non  potendo  mancare  di  pro¬ 
durre  lo  stesso  effetto,  si  concepisce  pa¬ 
rimenti  del  come  certe  ottalmie  riescano 
assai  meno  gravi  di  quello  che  si  crede¬ 
rebbe  a  primo  aspetto.  Le  relazioni  di  co- 
desto  tessuto  cellulare  coi  molti  nervi  e 
vasi  da  noi  menzionati  indicano  la  reazio¬ 
ne  violenta  delle  sue  infiammazioni,  ed  il 
loro  esito  per  suppurazione.  La  sua  con¬ 
tinuità  alla  fossa  temporale  o  zigomatica 
mediante  la  fessura  sfeno-mascellare,  colla 
cavità  del  cranio  mediante  la  fessura  sfe¬ 
noidea,  dimostra  in  qual  modo  la  marcia 
eh’  esso  produce ,  o  le  degenerazioni  che 
possono  manifestarvisi,  escano  dall’  orbita 
per  prolungarsi  o  scorrere  all’infuori,  e 
perchè  analoghe  malattie,  sviluppatesi  nei 
dintorni,  giungano  ad  insinuarvisi  e  ca¬ 
gionare  i  disordini  sopramentovati. 

Articolo  IV. 

Mento. 

Limitata  in  alto,  dalla  scanalatura  lab- 
biale  inferiore,  ed  in  basso  dalla  regione 
sotto-ioidea,  la  regione  del  mento  ,  parte 
inferiore  della  faccia,  forma  una  sporgenza 
varia  secondo  il  sesso,  la  grassezza  e  l’età 
soprattutto.  Offrendo  piuttosto  di  frequen¬ 
te,  nel  centro,  una  tenue  depressione  o 
fossetta  durante  1’  elevazione  del  labbro 
inferiore,  molti  individui  1’  hanno,  inoltre, 
come  divisa  in  due  nel  punto  che  corri¬ 
sponde  alla  sinfisi. 

i.°  Più  ispessita  che  nelle  regioni  pre¬ 
cedenti,  la  pelle  vi  assume  quasi  tutti  i 
caratteri  di  quella  del  cranio,  vale  a  dire 


e  densa,  stipata,  assai  aderente.  Perpen¬ 
dicolarmente  traversata  da  molti  peli  che 
T  adombrano  nell’  uomo  adulto,  e  che  co¬ 
stituiscono  la  barba ,  essa  racchiude  fol¬ 
licoli  sebacei  in  abbondante  quantità,  ma 
poco  sviluppati.  Infiammandosi ,  le  sue 
cripte  inducono  1’  erpete  pustoloso  del 
mento,  trattenuto  dalla  necessità  di  ra¬ 
dersi  e  dalla  presenza  dei  peli.  La  materia 
sebacea,  raccogliendosi,  cagiona  altri  pic¬ 
cioli  bittorzoli,  rossi  e  dolorosi,  che  si 
guariscono  premendoli  fra  due  dita  per 
estruderne  una  concrezione  bianca,  dopo 
averne  aperto  F  apice.  Se  tale  raccolta 
effettuasi  più  lentamente,  le  cripte,  in¬ 
grossandosi  sempre  più ,  divengono  pu¬ 
stole. 

2.0  Poco  abbondante,  il  tessuto  cellu¬ 
lare  non  forma  in  tale  situazione  strati 
sottocutanei.  Confuso  ai  muscoli,  è  attac¬ 
cato  alla  pelle  con  filamenti  cortissimi  e 
stipatissimi.  All’  indietro ,  fra  i  muscoli  e 
l’osso  soltanto,  ne  esiste  una  certa  quanti¬ 
tà  di  più  distinto.  Le  sue  vescichette  adi¬ 
pose  sono  piuttosto  numerose,  ma  di  estre¬ 
ma  finezza.  Siccome  il  loro  volume  non 
aumenta  giammai  in  considerevole  grado, 
la  grossezza  del  mento  propriamente  detto 
non  può  neppur  variare.  I  bulbi  pelosi 
vedonsi  nel  tessuto  cellulare  più  vicino 
alla  pelle,  fra  le  fibre  carnose.  La  sua  sti¬ 
pata  tessitura,  la  sua  intima  unione  alla 
pelle ,  e  la  notevolissima  densità  di  que¬ 
st’  ultima,  costituiscono  tre  particolarità 
che  ne  rendono  difficili  gli  ascessi,  e  fanno 
che,  più  di  frequente,  le  infiammazioni 
della  regione  del  mento  si  offrano  sotto 
forma  risipolatosa. 

3.p  Muscoli  —  S’ incontra  lateralmente 
una  tenue  porzione  del  triangolare ,  le 
cui  fibre  risalgono  all’ indietro.  Più  all’in- 
nuuzi,  trovasi  il  quadrato,  le  cui  fibre  in¬ 
terne  si  confondono  a  quelle  dello  stesso 
muscolo  del  lato  opposto.  Entrando  nella 
regione  iabbiale,  alcune  fibre  del  plati- 
smamioidesi  frappongono  a  quelle  del  pre¬ 
cedente,  e  ricoprono  la  superficie  ester¬ 
ne  del  triangolare.  Nel  mezzo,  nel  trian¬ 


golo  che  lasciano  fra  loro  i  due  quadra¬ 
ti,  si  vede  il  fioceo  del  mento,  picciolo 
muscolo  che  attaccasi  con  due  pedicciuoli 
fibrosi  sui  lati  della  sinfisi.  In  relazione 
colla  «membrana  mucosa  in  alto  ed  all’  in¬ 
dietro,  inserendosi  alla  pelle,  è  ricoperto 
un  poco  dal  quadrato.  Siccome  le  sue  fi¬ 
bre  sono  perpendicolari  all’  asse  del  cor¬ 
po,  esso  deve,  contraendosi,  avvicinare  la 
pelle  alla  mascella,  rispingere  il  labbro  in¬ 
feriore  all’  inalto,  e  divenire  quindi  eleva¬ 
tore  Iabbiale. 

4«°  Arterie _ Si  trova  fra  le  ossa  ,  la 

mucosa  Iabbiale  ed  il  muscolo  quadrato, 
all’  infuori  e  sotto  la  pelle ,  il  fine  della 
dentale  inferiore.  In  basso,  alcuni  ramo¬ 
scelli  della  sottomentale  s’  anastomizzano 
ad  altri  piccioli  rami  formati  dalla  coro¬ 
naria  inferiore.  In  seguito,  altri  ramoscelli 
si  staccano  dalla  faciale,  al  di  sotto  del- 
1’  origine  dell’  arteria  principale  del  lab¬ 
bro  inferiore.  Tutti  questi  vasi  sono  di 
calibro  troppo  tenue,  perchè  le  ferite 
della  regione  del  mento  possano  indurre 
emorragie  inquietanti.  Nelle  operazioni, 
qualora  ne  divenisse  necessaria  1’  allac¬ 
ciatura,  s’ incontrerebbe  qualche  difficoltà, 
imperciocché,  ritirandosi  fra  muscoli,  e 
circondate  essendo  da  tessuto  cellulare 
stipato,  queste  arterie  sfuggono  facilmen¬ 
te  alle  pinzette. 

5. °  Le  vene  sono  disposte  come  le  ar¬ 
terie.  Alcune,  sottocutanee  e  piuttosto 
voluminose,  discendono  nella  regione  so- 
pra-ioidea  per  gettarsi  nella  vena  lingua¬ 
le.  Diramate  principalmente  nella  pelle, 
esse  possono  diventare  varicose,  e  deter¬ 
minare  quel  colorito  rosso,  variamente 
oscuro,  presentato  abitualmente  al  mento 
da  certi  individui. 

6. °  I  vasi  linfatici  nulla  offrono  di  par¬ 
ticolare,  e  si  recano  quasi  i  mmediatamen- 
te  alle  ghiandole  sotto-mascellari,  le  qual» 
per  questa  ragione  si  gonfiano  colla  mas¬ 
sima  facilità  in  quasi  tutte  le  malattie 
del  mento. 


•j.°  I  nervi  derivano  dal  collo,  dalP  os- 
>o  mascellare  inferiore  e  dalla  regione 
.lei  genio.  I  primi  sono  alcuni  filamenti 
del  milo-ioideo  e  del  ramo  sottomentale 
del  plesso  cervicale  ;  gli  altri  apparten- 
cono  al  ramo  inferiore  del  faciale,  e  so¬ 
no  tutti  superficiali.  11  dentale  che  esce 
dall’  osso  per  lo  foro  del  mento,  rimane 
profondo.  Distribuendosi  ai  muscoli,  si 
trova  situato  in  guisa  che,  se  fosse  la  se¬ 
de  d’  una  nevralgia,  se  ne  praticherebbe 
facilmente  e  senza  pericolo  la  sezione. 
A  tal  uopo  basterebbe  incidere  all’  in¬ 
dentro  del  labbro,  a  livello  del  dente 
canino  o  del  primo  molare.  Lo  si  trove¬ 
rebbe  poche  linee  più  in  basso,  applica¬ 
to  alle  ossa,  circondato  da  tessuto  cellu¬ 
lare  lamelloso,  e  ricoperto  dal  muscolo 
quadrato. 

8.°  Costituito  dal  corpo  solo  della  ma¬ 
scella,  lo  scheletro  presenta  in  tal  luogo, 
sulla  linea  media,  la  sinfisi,  poco  solida 
nel  fanciullo  a  segno  da  permetterne  la 
disunione ,  sotto  1’  influenza  d’  una  forza 
esterna,  d’  un  colpo,  a  cagion  d’esempio. 
Al  di  sotto  di  questa  .linea ,  si  nota  una 
picciola  superficie  triangolare ,  ricoperta 
dalla  sola  pelle.  Il  foro  del  mento  si  os¬ 
serva  all’ infuori,  assai  da  vicino  ai  limiti 
della  regione,  di  rincontro  al  primo  dente 
molare.  Quindi,  si  può  amputare  una  gran 
parte  del  mento,  senza  giungere  all’  aper¬ 
tura  ,  nè  al  ramo  principale  del  nervo 
dentale,  d’  onde  temer  si  devono  assai 
meno  i  dolori  e  le  perturbazioni.  Nell’  a- 
dulto  ,  1’  osso  mascellare  è  così  spesso  in 
tale  regione,  che  le  sue  fratture  dirette  fu¬ 
rono,  benché  a  torto,  considerate  come  im¬ 
possibili,  da  alcuni  autori.  La  prominenza 
che  esso  forma  ,  maggiore  nel  bambino  a 
cagione  della  mancanza  dei  denti  e  del¬ 
l’apertura  dell’angolo  della  mascella ,  au¬ 
menta  di  nuovo  nel  vecchio  per  la  caduta 
dei  denti,  e  perciò  che  l’angolo  divenuto 
molto  distinto  nell’  adulto,  si  rintuzza  al¬ 
lora  e  si  fa  più  ottuso.  Il  suo  periostio 
nulla  presenta  che  meriti  speciale  menzio¬ 
ne.  Essendone  i  muscoli  separati  da  un  tes¬ 
suto  cellulare  più  rilevante  di  quello  che  sta 


sotto  la  pelle,  l’ infiammazione  vi  assume 
più  di  frequente  il  carattere  flemmonoso* 
Trovandosi  sola  all’indietro  ed  all’inalto  la 
mucosa  della  bocca ,  i  piccioli  ascessi 
s’  aprono  quasi  sempre  per  questa  parte. 
Tutti  i  tessuti,  d’altronde,  offrendo  mi¬ 
nore  densità  in  tale  dilezione  che  avvici¬ 
nandosi  alla  pelle,  e  le  raccolte  liquide,  di 
qualunque  natura  sieno,  mostrano  mag¬ 
gior  tendenza  a  portarvisi  che  verso  1’  e- 
sterno.  Per  questa  parte  inoltre  si  devono 
aprire  per  produrre  minor  dolore,  ed  evi¬ 
tare  cicatrici  esterne. 

Articolo  V. 

Regione  labbia  le. 

Questa  regione,  che  comprende  le  due 
labbra,  limitata  all’  ìnalto  dal  naso  e  dal 
filtro  ;  in  basso  dalla  grondaja  mento-lab- 
biale ,  che  costituisce  la  linea  mentale , 
nella  dottrina  fisionognomica  del  Dottore 
Jadelot,  e  si  riferisce  alle  malattie  del 
petto  ;  lateralmente  dalla  fossetta  dell’an¬ 
golo  delle  labbra,  è  per  conseguenza  di 
figura  elittica. 

A.  La  superficie  esterna  del  labbro  su¬ 
periore  presenta,  nel  mezzo,  una  specie 
di  grondaja  circoscritta  dalle  due  creste 
discendenti  dal  tramezzo  del  naso  verso 
la  bocca.  Secondo  Blumenbach  ed  altri 
moderni  notomisti,  queste  due  creste  sa¬ 
rebbero  la  traccia  dell’  antica  cicatrizza¬ 
zione  delle  tre  porzioni  ch’essi  ammettono 
nel  labbro,  nei  primi  tempi  della  vita  in- 
tra-uterina.  11  labbro  leporino  dipende¬ 
rebbe  allora  da  ciò  che  una  di  esse  non  si 
fosse  compiutamente  effettuata  e  non  ac¬ 
cadrebbe  mai  sulla  linea  media ,  e  sareb¬ 
be  doppio,  se  T  unione  delle  due  porzioni 
laterali  colla  media  venisse  a  mancare  in 
pari  tempo.  Il  margine  libero  di  questo 
labbro  forma  un’incurvatura  leggera,  a 
concavità  inferiore,  divisa  in  due,  sulla 
linea  media,  da  una  picciola  prominenza 
a  guisa  di  dorso  d’  asino,  fine  della  por¬ 
zione  sulla  quale  è  tracciata  la  grondaja 


clic  indicato  abbiamo  6ulla  sua  superficie 
anteriore.  Siccome  essa  entra  nella  nor¬ 
male  configurazione  ,  si  deve  tentare  di 
ristabilirla  quando  si  pratica  1’  operazione 
del  labbro  leporino.  A  tale  scopo  si  rac¬ 
comanda  di  far  percorrere  al  primo  ago 
che  trapassa  le  partii  un  arco  di  cerchio 
la  cui  convessità  corrisponda  indietro  ed 
inalto. 

!.c  Pelle.  —  Sopra  essa  si  vedono  le 
basette  nell’  uomo  adulto.  Un  poco  meno 
ispessita  che  al  mento,  è  tanto  più  inti¬ 
mamente  confusa  ai  tessuti  sottoposti, 
quanto  è  più  vicina  al  margine  libero  del 
labbro.  Accostandosi  a  questo  margine, 
essa  assottigliasi  inoltre,  poi  cangia  im¬ 
provvisamente  di  carattere  ,  per  formare 
la  pelliccila  fine  e  rosea  che  la  ricopre , 
e  continuarsi  all’indietro,  sotto  la  deno¬ 
minazione  di  mucosa  labbiale.  I  peli  che 
vi  si  osservano  la  traversano  nella  stessa 
maniera  che  al  mento.  Essa  racchiude 
follicoli  sebacei  che  possono  essere  la  sede 
delle  medesime  alterazioni  che  nella  pre¬ 
cedente  regione ,  ma  tuttavia  meno  di 
frequente. 

2.0  Tessuto  cellulare.  —  Estrema  è  la 
sua  sottigliezza,  e  la  sua  quantità  è  cosi 
tenue,  die  appena  si  può  distinguerlo  da¬ 
gli  altri  elementi ,  che  sono  confusi ,  nel 
labbro,  in  modo  da  formare  una  massa 
omogenea.  Le  sue  vescichette  adipose  sono 
più  picciole  ancora  che  nella  regione  del 
mento. 

3.°  Muscoli.  —  Abbiamo  soprattutto  da 
consideracela  metà  superiore  del  labbiale. 
Si  vedono  spesso  nel  centro  della  sua  su¬ 
perficie  anteriore  due  piccioli  fascetti  che 
salgono  perpendicolarmente  verso  i  lati 
del  tramezzo  nasale,  e  corrispondono  alla 
prominenza  che  noi  in  principio  notammo 
attraverso  la  pelle,  e  furono  denominati 
incisivi  superiori.  Dietro  il  labbiale  e  la 
membrana  mucosa,  lateralmente  alla  spi¬ 
na  nasale  anteriore,  si  trova  il  mirtiforme, 
applicato  sull’  osso  stesso.  Il  margine  con¬ 
vesso  del  primo  riceve,  dalla  linea  media 
Vzr.prsu,  fase.  IL 


Verso  i  lati,  la  fine  dell’elevatore  proprio, 
dello  zigomatico  minore  ,  e  d’  una  parte 
del  buccinatore.  Se  lo  zigomatico  minore 
e  gli  elevatori  si  fermano  talvolta  alla 
superficie  interna  della  pelle ,  senza  di¬ 
scendere  sino  al  muscolo  orbieoi  are,  co¬ 
me  vuole  Blandin  ,  mi  parve  che  questa 
fosse  un’  eccezione  ,  e  non  che  sempre 
cosi  accadesse  ,  come  asserisce  1’  autore. 
L’  unione  del  muscolo  orbicolare  colla 
mucosa,  meno  intima  che  colla  pelle,  si 
effettua  mediante  uno  strato  sottile  di 
tessuto  cellulare  larnelloso  ,  in  cui  si  ve¬ 
dono  parecchie  ghiandole  lahbiali.  La 
membrana  stessa,  tanto  più  facile  ad  es¬ 
sere  separata  dal  muscolo  ,  quanto  mag¬ 
giormente  s’  avvicina  al  suo  punto  di  ri¬ 
piegatura  sull’  osso  mascellare  ,  spiega 
perchè  gli  ascessi  del  labbro  quasi  sempre 
si  aprano  in  tal  punto. 

/y.°  Arterie  —  La  coronaria  superiore,  che 
dà  la  faciale  allorché  passa  attraverso  le 
fibre  del  canino,  verso  E  estremità  esterna 
del  solco  naso  -  labbiale,  è  situata  tre  linee 
al  di  sopra  del  margine  libero  del  labbro, 
nel  piano  posteriore  delle  fibre  carnose,  di 
cui  essa  d’  altronde  segue  la  direzione. 
Prima  d’  unirsi  in  arco  a  quella  del  lato 
opposto,  essa  manda  un  ramo  piuttosto 
grosso  che  risale  verso  il  tramezzo.  Una 
incisione  trasversa,  eseguita  sulla  linea 
media,  potrebbe  dividere  tali  arterie  a- 
scendenti  e  cagionare  un’emorragia,  men¬ 
tre  che  la  stessa  ferita,  portata  un  poco 
più  infuori,  non  ne  produrrebbe,  quando 
almeno  non  la  si  prolungasse  fino  al  sol¬ 
co  naso  -  labbiade,  vicino  al  quale  serpeg¬ 
gia  la  faciale  stessa. 

L’  arco  delle  due  coronarie  superiori 
riunite  produce  infiniti  ramoscelli  che 
discendono  e  salgono  paralellamcnte  gli 
uni  agli  altri,  e  terminano,  per  la  mag¬ 
gior  parte,  nelle  ghiandole  labbiali  e  nel¬ 
la  membrana  mucosa,  ove  costituiscono 
la  reticella  ricca  e  complicata  che  si  scor¬ 
ge,  guardandosi  in  uno  specchio,  il  labbro 
arrovesciato  all’  infuori.  11  tronco  di  tale 
arteria  toccando  quasi  immediatamente 
la  mucosa ,  fa  si  che  applicando  il  dito 
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dietro  it  labbro  ,  la  si  senta  facilmente 
battere  e  eh’ essa  sia  più  agevolmente  fe¬ 
rita,  in  tale  direzione  ,  di  quello  che  se 

10  strumento  penetrasse  dalla  pelle  verso 
Tosso.  Talvolta,  T arteria  della  pinna  del 
naso  manda  inoltre  un  ramoscello  di 
qualche  volume  al  labbro  superiore.  Non 
è  raro  neppure  che  T  arteria  faciale  s’in¬ 
fossi  variamente  nel  muscolo  orhicolare , 
prima  di  passare  nell’  intervallo  cleile  re¬ 
gioni  nasale  e  zigomato  -  mascellare. 

5.°  Le  vene,  più  numerose  e  più  gros¬ 
se  delle  arterie ,  si  diramano  nel  tessuto 
proprio  del  labbro,  ove  divengono  spesso 
varicose.  Questa  rilevante  quantità  di  vasi 
spiega  del  pari  la  frequenza  dei  tumori 
erettili,  e  la  specie  di  gonfiamento  attivo 
di  cui  esso  è  capace  nello  stato  normale. 
Unita  al  mescuglio  intimo  degli  altri  ele¬ 
menti,  essa  rende  inoltre  ragione  della 
rapidità  con  cui  questa  parte  s’ ipertrofìz- 
za,  ed  il  notevole  volume  che  può  acqui¬ 
stare  nelle  infiammazioni  acute. 

6-°  Nulla  offrono  di  considerevole  i 
vasi  linfatici. 

y.p  Nervi  —  Senza  averne  di  propri, 

11  labbro  superiore  ne  riceve  tuttavia  pa¬ 
recchi,  e  sono  i  filamenti  ultimi  del  ner¬ 
vo  sotto  -  orbitale,  cieli’  orale,  e  del  ramo 
temporo-faciale  del  settimo  pajo,  e  ba¬ 
stano  a  spiegare  la  squisita  sensibiltà,  co¬ 
me  pure  i  violenti  dolori  che  accompa¬ 
gnano  le  sue  malattie  acute. 

8.e  lì  suo  scheletro ,  costituito  dalla  su- 
perfizie  anteriore  degli  ossi  mascellari  su¬ 
periori  e  dall’  arco  dentale  corrisponden¬ 
te  sino  ai  denti  canini,  offre,  nel  mezzo, 
la  sinfisi  della  mascella  superiore,  sor¬ 
montata  dalia  spina  nasale  anteriore;  un 
poco  più  all’  infuori,  la  fossetta  mirtifor- 
me  ;  poi  ,  la  linea  rotondeggiante  degli 
alveoli  e  la  superficie  esterna  dei  denti. 

osso  mascellare  presenta  in  codesta  re¬ 
gione  la  maggior  resistenza,  locchè  spie¬ 
ga  la  rarità  delle  sue  fratture.  Non  è  ra¬ 
ro  vederlo  fesso  dall1  innanzi  all  indietro, 


un  poco  infuori  della  linea  media.  S’in¬ 
contra  parimenti  talvolta  una  fessura  a- 
naloga  da  ciascun  lato,  disposizione  che 
spesso  accompagna  il  labbro  leporino  sem¬ 
plice  o  doppio.  L’  osso  medio  allora  c 
il  rudimento  dell’  osso  incisivo  o  inter 
mascellare  dei  mammiferi ,  che  pér  irre¬ 
golarità  di  sviluppo,  non  si  riuni  a  quelli 
fra  i  quali  trovasi  incastrato  nello  stato 
normale.  Più  d’ ordinario,  esso  sopporta 
i  due  primi  denti  incisivi ,  sporge  in  va¬ 
rio  grado  all’  innanzi,  ed  eccede  il  livello 
degli  ossi  mascellari  negli  adulti  le  cui 
tre  porzioni  del  labbro  non  furono  mai 
riunite  ;  locchè  sembra  dipendere  dalla 
mancanza  di  pressione  che  questo  labbro 
doveva  naturalmente  esercitare  sull’  osso. 
La  membrana  mucosa  forma  una  ripiega¬ 
tura  che  si  denomina  frenello  del  labbro, 
e  che  non  si  deve  mai  trascurare  d’inci¬ 
dere  prima  di  cruentare  i  margini  della 
divisione,  nell’  operazione  del  labbro  le¬ 
porino.  Senza  tale  precauzione,  esso  dif- 
fìculterebbe  il  passaggio  delle  forbici  e. 
potrebbe  impedire  al  loro  ramo  poste¬ 
riore  di  giungere  a  sufficiente  altezza- 
Avverrebbe  lo  stesso  per  la  piastra  che 
s’  introduce  fra  il  labbro  e  T  osso  mascel¬ 
lare  quando  si  adopera  il  bistorino.  De- 
sault  proposto  aveva  di  penetrare  nel  se¬ 
no  mascellare  per  la  scanalatura  che  sepa¬ 
ra  dagli  ossi  la  superficie  posteriore  del 
margine  supcriore  del  labbro.  Nulla  v’ha 
di  più  semplice  infatti  :  basta  distaccare 
la  mucosa  fra  la  radice  del  dente  canino, 
e  la  cresta  ottusa  discendente  dall’  emi¬ 
nenza  inalare,  per  giungervi  scorrendo 
poche  linee  più  in  alto.  Si  arriverebbe 
nella  stessa  maniera  al  nervo  sotto  -  orbi¬ 
tale,  qualora  si  volesse  reciderlo  per  la 
bocca.  E  d’  uopo  avvertire  tuttavia  che 
riuscirebbe  difficile  allora,  di  non  divi¬ 
dere  il  muscolo  canino,  ma  tale  inconve¬ 
niente  non  può  paragonarsi  ai  vantaggi 
che  si  trova  nel  risparmiare  le  cicatrici 
alla  pelle,  nelle  donne  specialmente.  La 
superficie  posteriore  del  labbro  superiore 
essendo  concava,  per  evitare  una  scana¬ 
latura  all’  indietro  della  sua  cicatrice,  in 
circostanza  dell’  operazione  del  labbro 


leporino,  fa  di  mestieri  passare  gli  agili 
in  guisa  che  traversino  le  carni  alla  riu¬ 
nione  dei  due  terzi  anteriori  col  terzo 
posteriore  della  loro  spessezza. 

B.  11  labbro  inferiore  è  generalmente 
un  poco  più  ispessito  del  precedente,  e 
più  arrovesciato  all'  innanzi.  Anzicchè 
sporgere  sulla  linea  media,  il  suo  mar¬ 
gine  libero  offre,  un  abbassamento  re¬ 
lativo  alla  cresta  labbiale  superiore . 
Partendo  dal  mezzo,  codesto  margine  è 
leggermente  convesso ,  inclinandosi  in 
basso,  da  ciascun  lato;  i  suoi  bittor- 
zoli  cancerosi  ed  altri  analoghi  morbi 
possono  esportarsi  in  un  lembo  semilu- 
nare  a  convessità  inferiore.  Quand’  anche 
questo  lembo  comprendesse  tutti  i  tes¬ 
suti  fino  alla  scanalatura  mento-labbiale, 
la  fessura  che  ne  risulta  non  sarebbe  cosi 
distinta,  come  si  potrebbe  crederlo,  do¬ 
po  la  cicatrizzazione.  Infatti,  il  margine 
libero  di  codesto  labbro  non  ha  d’  uopo 
d’  essere  convesso  per  ricevere  quello  del 
superiore.  Il  suo  arrovesciamento  natu¬ 
rale  all’  innanzi  non  riesce  indispensabile 
alle  sue  funzioni.  Benché  più  corto,  esso 
risale  tuttavia  abbastanza  dopo  1’  opera¬ 
zione  per  toccare  quello  che  sta  di  so¬ 
pra.  In  terzo  luogo,  la  pelle  del  collo  es¬ 
sendo  mobilissima,  effettuandosi  la  cica¬ 
trice,  la  trae  all’  innanzi  del  mento  c  fi¬ 
nisce  coll’ allungare  in  tal  maniera  il  lab¬ 
bro.  Molle  operazioni  praticate  da  Du- 
puytren,  Richcrand  ed  altri  chirurghi  con¬ 
fermano  tali  asserzioni,  già  emesse  da  Fa¬ 
brizio  e  Camper. 

La  superficie  anteriore  del  labbro  in¬ 
feriore  non  presenta  cresta,  nè  scanala¬ 
tura  verticale,  locchè  deriva  da  ciò  che 
essa  sembra  costituita  da  due  porzioni 
laterali.  In  conseguenza,  qualora  vi  s’in¬ 
contrasse  il  labbro  leporino  congenito , 
questo  dovrebbe  occupare  la  linea  media. 
Riunendosi  a  quello  dell’  altro  labbro,  il 
suo  margine  libero  forma  le  commessure 
labbia! i,  le  quali  essendo  frequentemen¬ 
te  sede  di  scorticamenti,  d’  ulceri,  di  fe¬ 
rite  c  d’ altri  malori,  meritano  partico¬ 
lare  attenzione  per  le  accorciature  del¬ 


la  bocca  che  ne  potrebbero  risultare. 
Le  loro  ferite  devono  essere  necessaria¬ 
mente  trattate  colla  cucitura  attortiglia¬ 
ta,  qualora  evitare  si  voglia  una  disfor¬ 
mità  variamente  rilevante.  Altrimenti,  in¬ 
fatti,  il  moto  delle  labbra  ne  difficolte¬ 
rebbe  la  cicatrizzazione.  Tale  precetto  si 
applica  parimenti  alle  ferite  delle  palpe¬ 
bre.  Le  sue  parti  costituenti  sono  asso¬ 
lutamente  le  stesse  di  quelle  del  labbro 
superiore,  e  la  sola  disposizione  presen¬ 
ta  qualche  differenza-  —  La  pelle  non  è 
coperta  da  tanti  peli,  e  ne  sopporta  sol¬ 
tanto  un  piccolo  fiocco,  situato  nella  fos¬ 
setta  sottolabbiale.  --  Il  tessuto  celialo - 
adiposo ,  disposto  come  nell’altro  labbro, 
vi  è  forse  un  poco  più  abbondante.  —  Il 
suo  muscolo  è  assolutamente  lo  stesso, 
purché  si  noti  eli’  esso  riceve  col  suo 
margine  convesso  1'  estremità  del  fiocco, 
del  quadrato  e  del  triangolare,  anzicchè 
di  quelli  che  entrano  nella  composiziono 
del  precedente.  —  La  sua  arteria  corona¬ 
ria  si  separa  dalla  faciale  a  maggiore  di¬ 
stanza  dalla  commessura.  L5  arco  che  es¬ 
sa  forma  colla  compagna,  non  mandan¬ 
do  rami  verticali  inferiori,  una  ferita 
trasversa  sulla  linea  media  non  produr¬ 
rebbe  in  tale  situazione  emorragia  .  Non 
essendo  poi  così  vicino  al  margine  libero 
nella  coronaria  superiore ,  fuorché  nei 
mezzo,  si  cade  tanto  prontamente  sopra 
essa  da  alto  in  basso,  quanto  si  opera 
più  da  lungi  dalla  sua  origine.  D’  altron¬ 
de,  è  facile  riconoscerne  con  sufficiente 
esattezza  il  tragitto,  immaginandosi  una 
curva  che  passi  a  tre  linee  dal  margine 
libero  del  labbro,  e  che  cada  colle  sue 
estremità  all’  innanzi  della  parte  inferiore 
del  massetere.  Il  labbro  inferiore  riceve 
alcuni  ramoscelli  della  mentale.  La  coro¬ 
naria  superiore  stessa  gli  dà  anche  un 
ramo  di  qualche  grossezza,  che  se  ne  se¬ 
para  poco  dopo  la  sua  uscita  dalla  fa¬ 
ciale.  —  Le  vene  ed  i  vasi  linfatici  vi 
presentano  gli  stessi  caratteri  come  al 
mento  ed  al  labbro  superiore.  —  Gli  ul¬ 
timi  filamenti  del  nervo  dentale  inferio¬ 
re,  ed  alcuni  di  quelli  dell’  orale  si  di- 
Inbuiscono  nelle  suc  parti  profonde,  i 
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suoi  ramoscelli  superficiali  spettano  al 
ramo  cervico-faciale  del  respiratore  della 
faccia,  e  derivane  inoltre  dai  rami  ascen¬ 
denti  del  plesso  verticale.  Insomma,  i 
nervi  sono  in  tale  situazione  meno  nu¬ 
merosi  che  al  labbro  superiore,  quindi 
la  sensibilità  vi  si  riscontra  meno  squisi¬ 
ta.  —  La  sua  membrana  mucosa  offre 
egualmente  una  ripiegatura  che  attaccasi 
alla  sinfisi  mascellare,  ma  è  un  poco 
meno  lunga.  Le  ghiandole  labbiali  che 
separano  codesta  membrana  dai  muscoli 
sono  più  numerose,  più  grosse,  ed  il  lo¬ 
ro  canale  escretore  è  più  distinto  che  al 
labbro  superiore.  —  Lo  scheletro  com¬ 
prende  la  parte  anteriore  dell’  arco  alveo¬ 
lare  inferiore,  e  la  superficie  esterna  dei 
denti  incisivi  e  canini. 

Considerazioni.  —  L’  appoggio  die  tro¬ 
vano  le  labbra  all’  indietro,  e  la  loro  mol¬ 
lezza  un  poco  maggiore  in  tal  direzione 
di  quello  che  dal  lato  della  pelle,  rendono 
ragione  del  loro  arrovcsciamento  all’  in¬ 
fuori,  negli  ingorgamenti  da  cui  vengono 
talora  interessate.  La  loro  tessitura  quasi 
omogenea  fa  che  le  risipole  vi  cagionino 
facilmente  notevole  gonfiezza,  la  suppura- 
zionej  non  vi  produca  distacchi,  e  la  con¬ 
glutinazione  delle  ferite  riesca  prontissi¬ 
ma,  Siccome  i  loro  tessuti  si  diradano  in 
proporzione  che  si  si  avvicina  alla  boc¬ 
ca,  da  questo  lato  tendono  ad  aprirsi  gli 
ascessi.  La  spessezza  e  la  tenue  aderenza 
della  loro  membrana  mucosa  spiegano  del 
come  si  possa  conservarla  per  arrovesciarla 
a  guisa  di  orlatura  dopo  1’  escisione  de¬ 
gli  altri  tessuti,  sui  margini  della  ferita 
che  si  eseguì  al  loro  angolo  per  lo  scopo 
d’ ingrandirli,  seguendo  il  processo  di  M. 
Dieffenbach.  Siccome  le  labbra  non  sono 
primitivamente  formate  da  due,  nè  da  tre, 
nè  da  quattro  pezzi,  nel  modo  che  si  ri¬ 
pete  ogni  giorno,  ma  bensi  da  un  solo 
pezzo,  si  concepisce  che  il  labbro  lepori¬ 
no,  risultameli to  d’  una  malattia  dell’  em¬ 
brione,  e  non  di  un  impedimento  di  svi¬ 
luppo,  si  può  manifestare  sulla  linea  me¬ 
dia  come  sulle  parti  laterali.  La  loro  vi¬ 
talità,  e  la  notevole  mollezza  delle  parti 


vicine,  fanno  sì  che  lé  perdite  di  sostan¬ 
za  ne  possano  essere  riparate  con  tutti  i 
processi  della  rinoplastiea.  Finalmente  al 
rilevante  numero  delle  ghiandole,  ed  allo 
stato  semilamelloso  del  tessuto  cellulare 
sottomucoso  è  dovuto  il  cercine  diviso  m 
due  lobi  che  notasi  al  margine  libero 
della  loro  superficie  interna,  in  molti  in¬ 
dividui,  ed  il  cui  solo  rimedio  consiste 
nell’  escisione. 

Artìcolo  VI. 

I 

Regione  o  cavita  della  bocca. 

t 

Circoscritta  all’  innanzi  e  lateralmente 
dalla  superfìcie  interna  dei  due  archi  al¬ 
veolari,  all’ indietro  dalla  faringe,  all’inal- 
to  dalle  fosse  nasali,  e  dal  piano  del  mar¬ 
gine  della  mascella  inferiore  all’  inbasso , 
la  bocca  forma  una  cavità  naturalmente 
riempiuta  dalla  lingua,  allorché  le  ma¬ 
scelle  trovansi  applicate  1’  una  contro 
l'altra.  Astrazione  fatta  dall’organo  della 
parola,  essa  ha  diciotto  o  venti  linee  di 
altezza  nella  sua  parte  di  mezzo,  ed  al¬ 
cune  linee  di  meno  all’  innanzi  ed  all’in- 
dietro.  Noi  siamo  per  esaminarla  succes¬ 
sivamente  in  alto,  in  basso,  lateralmente 
ed  all’  indietro. 

A  .  Volta  palatina.  —  La  parete  supe¬ 
riore  della  bocca,  inclinata  lateralmente 
ed  all’ innanzi  per  confondersi  agli  archi 
dentali,  è  molto  concava,  e  continuasi  al- 
l’ indietro  mediante  il  velo  del  palato.  — 
La  sua  membrana  mucosa ,  densa,  poco 
colorita,  non  vellosa,  che  presenta  molte 
grinze  trasverse  rilevantissime,  soprattutto 
all’ innanzi,  più  molle  e  più  rossa  all’ in¬ 
dietro,  è  coperta  da  un  epitelio  facile  a 
dimostrarsi,  e  che  si  solleva  in  parecchie 
malattie.  La  sua  tessitura  stipata  spiega 
la  rarità  dei  suoi  ammorbamenti.  —  Il 
tessuto  mucoso ,  lamina  fibro-cellulare  va¬ 
lidissima,  appena  estendibile,  serve  di 
periostio  alle  ossa,  e  di  membrana  lamel- 
losa  alla  mucosa,  vale  a  dire  la  sua  fac¬ 
cia  superficiale  è  filamentosa  e  meno  sti- 


pata.  Le  sue  cripte  sono  situate  sulla 
prima  di  codeste  superficie.  Essa  dà  tal¬ 
volta  origine  ad  alcuni  corpi  fibrosi  estre¬ 
mamente  duri,  che  di  rado  giungono  a 
rilevante  volume.  —  I  vasi  arteriosi  le  ar¬ 
rivano  pei  fori  palatini  posteriori.  Il  loro 
ramo  principale  segue  il  contorno  della 
volta,  fra  gli  ossi  ed  il  tessuto  fibroso  in 
principio,  poi  fra  gli  strati  fibroso  e  mu¬ 
coso.  Se  una  di  tali  arterie  divenisse 
aneurismatica^  come  Delabarre  ne  incon¬ 
trò  un  esempio,  riuscirebbe  difficilissimo 
curare  il  morbo  fuorché  col  caustico  at¬ 
tuale,  imperciocché  la  disuguaglianza  del¬ 
le  ossa  e  la  durezza  delle  parti  impedi¬ 
rebbero  d’ applicarvi  la  compressione  o 
1’  allacciature.  --  Le  sue  vene  sono  dispo¬ 
ste  come  le  arterie.  —  I  vasi  linfatici , 
poco  noti,  nulla  offrono  d’  osservabile.  — 
I  nervi  derivano  tutti  dal  ganglio  sfeno- 
palatino,  ma  per  due  strade  differenti.  Il 
palatino  superiore  discende  coll’  arteria 
e  segue  lo  stesso  tragitto  nella  volta.  Il 
ganglio  naso-palatino,  situato  nel  foro  pa¬ 
latino  anteriore,  scoperto  da  Jacobson  e 
II.  Cloquet,  manda  molti  filamenti  che 
si  spargono  nella  membrana  palatina  die¬ 
tro  i  denti  incisivi.  —  Scheletro.  Vi  si 
trova  r  apofisi  palatina  del  mascellare  su¬ 
periore  e  le  porzione  orizzontale  dell’  os¬ 
so  del  palato.  Kisulta  dall’  addossamento 
di  questi  quattro  pezzi  ossei,  una  sutura 
crociata,  il  cui  punto  di  congiunzione  in¬ 
contrasi  sulla  linea  inedia,  all’  unione  dei 
due  terzi  anteriori  col  terzo  posteriore 
della  volta.  E  questa  la  situazione  in  cui 
una  punta  d’  ago,  introdotta  per  la  boc¬ 
ca,  può  toccare  cinque  ossa  in  pari  tem¬ 
po,  ed  ove  la  sifilide  produce  tauto  spes¬ 
so  a  carie,  la  necrosi,  d’  onde  nascono 
fra  il  naso  e  la  bocca  quelle  comunica¬ 
zioni  che  si  tolgono  con  bastante  facili¬ 
tà,  e  ben  vero,  mediante  otturatori  con¬ 
venientemente  disposti,  ma  che  sempre 
influiscono,  in  guisa  variamente  distinta, 
sul  suono  della  voce.  Allorché  non  s’  ef¬ 
fettuò  la  sutura  media  della  volta  palati¬ 
na,  1’  allontanamento  prolungandosi  al- 
l’ indietro,  senza  portarsi  all’ innanzi,  ne 
risulta  una  divisione  irregolare  del  ye\o 


palatino.  In  altri  casi,  1’  allontanamento 
prolungasi,  al  contrario,  all5  innanzi,  e 
possono  presentarsi  due  circostanze  ;  in 
una,  la  fessura  dividesi  in  due,  ed  i  suoi 
rami  racchiudono  fra  loro  1’  osso  inter- 
mascellare,  che  per  1’  ordinario  esiste  col 
labbro  leporino  doppio;  nell’altro,  non 
v’  ha  biforcazione,  ma  la  fessura  dirigesi 
obbliquamente  all’ infuori  e  s’ accompagna 
al  labbro  leporino  semplice.  Finalmente, 
può  accadere  che  tale  fessura  s’ estenda 
da  un’  estremità  della  volta  all’altra,  sen¬ 
za  abbandonare  la  linea  media.  Tutti 
questi  casi,  per  consueto  dipendenti  da 
disposizioni  congenite,  da  malattie  del  fe¬ 
to,  sono  in  generale  accompagnati  da  uno 
sviluppo  degli  ossi,  minore  che  nello  sta¬ 
to  di  buona  configurazione. 

Può  darsi  inoltre  un’  irregolarità  an¬ 
cora  più  curiosa.  Sopra  un  cadavere 
trasportato  alla  Scuola  pratica  non  tro¬ 
vai  porzione  orizzontale  dell’  osso  pala¬ 
tino  ,  nè  apofisi  palatina  del  mascel¬ 
lare.  La  membrana  palatina  aveva  rad¬ 
doppiata  la  sua  naturale  spessezza,  e 
la  durezza  della  fibro-cartilagine  ;  quel¬ 
la  della  volta  delle  narici  si  trovava  nella 
medesima  condizione;  ed  erano  separate 
1’  una  dall’  altra  mediante  uno  spazio  (Luna 
linea  e  mezza,  riempiuto  da  una  specie 
di  muco ,  e  che  formava  una  cavità  sen¬ 
za  apertura  fra  la  bocca  e  le  fosse  nasali. 

B.  Parete  inferiore.  —  Confusa  colla 
regione  sopra-ioidea  la  parete  linguale  del¬ 
la  boera  presenta  nella  sua  parte  di  mezzo 
1’  organo  della  parola,  che  la  riempie 
quasi  del  tutto. 

Lingua.  —  Libera  per  tutta  la  sua 
estensione ,  la  faccia  superiore  della  lin¬ 
gua  prolungasi  nell’  istmo  delle  fauci,  sino 
all’  epiglotide.  Convessa  dall’  innanzi  al- 
l’ indietro  ed  anche  trasversalmente ,  es¬ 
sa  offre  una  lieve  depressione  sulla  linea 
media.  Attaccata  nei  suoi  due  terzi  po¬ 
steriori,  la  sua  superficie  inferiore  riceve 
per  questa  parte  muscoli,  vasi  e  nervi. 
Il  suo  terzo  anteriore  è  libero  e  fermato 
da  una  semplice  ripiegatura  membranosa 
dietro  la  sinfisi  del  mento  ,  la  quale  ri- 


piegatura  o  frenello ,  quando  è  troppo 
corta ,  impedisce  ai  bambini  lattanti  di 
tirare  la  lingua,  e  d’  esercitare  convenien¬ 
temente  il  succio,  d’onde  la  necessità  di 
dividerla  ;  se  è  troppo  lunga,  al  contrario, 
alcuni  pratici,  e  fra  gli  altri  Giovanni 
Luigi  Petit,  parvero  temere  che  la  lingua 
potesse  arrovesciarsi  all5  indietro ,  e  pro¬ 
durre  1’  affogamento  ;  ma  se  codesti  timori 
non  sono  chimerica ,  si  trovano  tuttavia 
molto  esagerati. 

C.  Circonferenza.  —  Il  contorno  della 
bocca  presenta  da  considerarsi  la  parte 
interna  delle  gengive  ,  nelle  quali  si  tro¬ 
vano  gli  stessi  elementi  che  nella  volta. 
Più  ispessite,  più  vascolari,  la  loro  tessi¬ 
tura  molto  meno  stipata  spiega  perchè  le 
malattie  vi  si  sviluppino  più  di  frequen¬ 
te.  Siccome  le  gengive  si  continuano 
alla  membrana  mucosa  della  parete  su¬ 
periore  della  bocca  e  chiudono,  all5  indie¬ 
rò  ed  all5  innanzi ,  1’  apertura  inferiore 
dei  canali  palatini,  questi  fori  non  esisto¬ 
no,  propriamente  parlando,  fuorché  sullo 
scheletro. 

La  superfìcie  interna  dei  denti  for¬ 
ma,  all’  innanzi,  quando  le  mascelle  sono 
chiuse,  una  scanalatura  variamente  pro¬ 
fonda,  secondochè  questi  piccioli  ossi  tro¬ 
vami  in  differente  grado  spinti  verso  le 
labbra.  All’  indietro,  fra  il  pilastro  ante¬ 
riore  del  velo  palatino  e  gli  ultimi  mola¬ 
ri ,  esiste  uno  spazio  che  può  ammettere 
1’  apice  del  dito  mignolo ,  e  che  corri¬ 
sponde,  in  quasi  tutti  gl’  individui,  alla 
superficie  interna,  o  piuttosto  all’  innanzi 
del  margine  anteriore  dell’  apofisi  coro- 
noide,  e  fa  comunicare  colla  cavità  della 
bocca  le  scanalature  che  separano  le 
guancie  e  le  labbra  dalla  superficie  ester¬ 
na  degli  archi  dentali.  Gonfiandosi  o  in¬ 
fiammandosi  ,  la  membrana  mucosa  della 
parete  geniale  ,  della  lingua  ,  e  d’  altre 
parti  vicine,  s’  impegna  talvolta  in  codesta 
apertura ,  e  trovasi  cosi  dolorosamente 
compressa,  in  qualche  circostanza  anche 
offesa  nella  masticazione,  perché  essa  può 
avanzarsi  fino  sotto  ai  denti.  Potrebbe 
accadere  parimenti  che  uno  strumento  od 


un  corpo  straniero  qualunque  penetrasse, 
per  questa  parte,  nell’  interno  della  boc¬ 
ca,  della  faringe,  e  ferisse  gli  organi  che 
vi  si  osservano  ,  benché  le  due  mascelle 
fossero  validamente  strette  1’  una  contro 
l’altra.  In  molti  individui  scorgonsi  inoltre 
fra  i  denti,  altri  piccioli  spazi  che  pro¬ 
ducono  quella  disposizione  rotoudeggiante 
che  notasi  alla  circonferenza  della  lingua, 
quando  è  la  sede  d’  un’  infiammazione. 
D’ altronde,  fa  d’  uopo  avvertire  che  la 
parete  degli  alveoli,  confondendosi  quasi 
subito  all’ indentro  coll’ apofisi  palatina, 
si  trova  più  corta  e  più  forte  in  tal  dire¬ 
zione  che  all’ infuori,  particolarità  la  quale 
sembra  indicare  che  applicando  il  talone 
della  chiave  di  Garengeot  sul  lato  pala¬ 
tino  del  margine  mascellare,  si  si  espor¬ 
rebbe  meno,  nell5  estrazione  dei  denti,  ad 
infrangere  gli  alveoli ,  di  quello  che  col¬ 
locandolo  sulla  sua  superficie  esterna.  Il 
punto  d5  appoggio  riuscirebbe  più  solido 
infatti  ,  e  le  radici  dentali  naturalmente 
un  poco  incurvate,  uscirebbero  con  mi¬ 
nore  sforzo. 

Considerazioni.  —  Il  primo  dente  mo¬ 
lare,  corrispondendo  al  foro  sotto-orbitale 
ed  al  foro  del  mento ,  servirebbe  vantag¬ 
giosamente  di  guida  nella  sezione  dei  ner¬ 
vi  che  sfuggono  da  tali  aperture  per  dif¬ 
fondersi  nel  mezzo  della  faccia,  soprat¬ 
tutto  qualora  si  volesse  scoprirli  per  la 
parte  interna  delle  labbra.  La  pressione 
delle  parti  molli  della  faccia,  delle  guan¬ 
cie  e  delle  labbra  in  particolare,  benché 
troppo  manifesta  in  apparenza,  è  tuttavia 
la  causa  principale  della  direzione  che 
conservano  i  denti  nel  loro  accrescimen¬ 
to.  Quindi  essi  di  rado  mancano  di  spor¬ 
gere  all’ innanzi,  di  avvicinarsi  al  piano 
orizzontale,  nelle  persone  afflitte  da  lab¬ 
bro  leporino,  e  da  perdita  di  sostanza 
nei  dintorni  della  bocca.  Quindi  pari- 
menti  i  vantaggi  ottenuti  dalla  compres¬ 
sione  dei  lati  o  dei  dintorni  della  volta 
palatina  fessa,  e  che  alla  lunga  produce 
in  egual  modo  il  rappezzamento  della  fac¬ 
cia  disformata.  Forse  anche  i  denti  sono 
in  yario  grado  salienti  o  avanzati  verso 


1’  esterno ,  nei  differenti  individui,  per 
solo  effetto  della  tendenza  più  o  meno 
considerevole  delle  labbra  a  ritirarsi  ai- 
fi  indentro.  Il  volume  della  lingua  aven¬ 
do  per  iscopo  ,  oltre  le  sue  funzioni 
speciali,  d’  opporsi  a  siffatta  tendenza, 
riempiendo  la  bocca,  reagendo  contro 
tutta  la  superficie  interna  del  doppio  ar~ 
co  dentale,  diviene  a  vicenda  cagione  del¬ 
le  particolarità  superiormente  accennate, 
in  eruisa  che  la  sua  distruzione  avrebbe 
parimenti  per  conseguenza  fi arrovescia- 
mento  dei  denti  verso  il  palato,  se  altre 
potenze  non  costringessero  ben  tosto  le 
mascelle  ad  appianarsi,  e  la  cavità  della 
bocca  a  sparire  in  gran  parte.  1  tuber- 
boli  e  la  forma  quasi  quadrata  dei  grossi 
molari,  permettendo  ai  superiori  d’  inca¬ 
strarsi  negli  inferiori,  divengono  inoltre 
di  qualche  soccorso  onde  prevenire  le 
decomposizioni  nelle  fratture  della  ma¬ 
scella  inferiore.  Trattenuto  nel  suo  svi¬ 
luppo  dal  margine  dell’  apofisi  coronoide, 
il  dente  della  sapienza,  deviato  all’indie- 
tro,  reagir  deve  contro  il  proprio  nervo, 
e  quindi  i  dispiacevoli  fenomeni  che  ne 
precedono  talvolta  1’  eruzione,  e  quindi 
parimenti  il  sollievo  che  allora  procura 
1’  estrazione  del  dente  vicino,  facendo  luo¬ 
go  all’  altro.  L’  elevazione  insensibile  del 
margine  alveolare  per  continuarsi  all’  a- 
pofisi  coronoide,  fa  si  che  la  gengiva  cir¬ 
condando,  non  più  solamente  il  collaret¬ 
to,  ma  ben  anche  la  corona  dell’  ultimo 
dente,  non  può  gonfiarsi  senza  essere  co¬ 
stretta  a  prolungarsi  all’  innanzi,  e  ten¬ 
dere  a  scorrere  fra  le  due  mascelle  ; 
d’onde  le  sue  esulcerazioni  ed  i  violenti 
dolori  die  ne  producono  le  infiammazio¬ 
ni.  L’  orlatura  dentale  delle  gengive  do¬ 
tata  di  sufficiente  fermezza  per  accresce¬ 
re  in  sommo  grado  la  solidità  dei  denti, 
essendo  tuttavia  semplicemente  soprappo¬ 
sta  al  contorno  del  loro  collaretto,  non 
infiammasi  quasi  mai  senza  staccarsi,  quin¬ 
di  riesce  indispensabile,  se  vi  si  applica 
il  caustico  o  qualche  topico,  di  portarli 
colla  massima  diligenza  sulla  sua  super¬ 
ficie  interna,  c  non  limitarsi  alla  sua  cre¬ 
sta  tagliente  o  alla  sua  superficie  libera. 


Nell’  età  infantile,  la  durezza  delle  gen¬ 
give  facendo  in  riguardo  di  tutti  i  denti, 
ciò  che  1’  apofisi  coroide  produce  in  cir¬ 
costanza  del  dente  della  sapienza,  ciò  ba¬ 
sta  per  ispiegare  i  patimenti  della  prima 
dentizione.  La  resistenza  che  incontra  il 
primo  organo  dal  lato  della  bocca,  co¬ 
stringendolo  a  comprimere  il  periodonte 
e  1’  apparecchio  vascolo-nervoso  del  cen¬ 
tro  del  dente,  rende  ragione  dell’  utilità 
che  produce  1’  incisione  della  gengiva  in 
siffatta  circostanza. 

Alla  poca  spessezza  delle  piastre  ossee 
del  loro  ricettacolo,  si  deve  il  potere  gra¬ 
datamente  ricondurre  a  miglior  posizione  i 
denti  sviati,  ed  alle  relazioni  colla  mascel¬ 
la  ,  come  pure  alla  loro  situazione,  con¬ 
verrebbe  badare  per  ciò  che  riguarda  la 
chirurgia  della  maggior  parte  delle  loro 
alterazioni,  ma  ciò  spetta  intieramente  al 
dentista.  La  presenza  di  questi  piccioli  or¬ 
gani  avendo  inoltre  per  iscopo  di  tratte¬ 
nere  gli  alimenti  nella  bocca  finche  non 
è  compiuta  la  masticazione ,  si  scorge  in 
qual  modo  la  loro  strappata  esponga  al 
passaggio  continuo  delle  materie  che  ven¬ 
gono  triturate ,  dalla  cavità  della  bocca 
nella  scanalatura  che  separa  [la  loro  su¬ 
perfìcie  esterna  dalle  parti  molli  del  viso. 
La  vicinanza  della  loro  radice  alla  superfi¬ 
cie  esterna  dell’  osso  mascellare ,  e  la 
somma  densità  delle  gengive  all’  intor¬ 
no  del  loro  collaretto  ,  dimostrano  in 
qual  modo  avvenga  che  la  loro  carie  in¬ 
duca  così  di  frequente  1’  enfiagione  di 
tutta  la  faccia,  e  gli  ascessi  nel  fondo 
della  scanalatura  alveolo-faciale  ,  ove  i 
tessuti  sono  molto  flosci,  piuttostocliè  dal 
lato  del  loro  collaretto,  Licevendo  i  nervi 
dal  quinto  pajo,  che  ne  fornisce  parimenti 
all’  occhio,  riesce  semplicissimo  che  le  loro 
malattie  producano  talvolta  1’  amaurosi  ed 
altri  malanni.  Aperte  nella  bocca  dalla  ca¬ 
rie,  esse  possono  permettere  il  passaggio  a 
varii  corpi  stranieri,  divenire  così  l’origi¬ 
ne  di  perturbamenti  di  cui  sarebbe  diffici¬ 
le  sospettare  la  causa.  Si  si  accorge,  dopo 
due  anni  di  cura ,  che  un  amaurotico 
aveva  un  dente  cariato  •,  se  ne  pratica  la 
estrazione  ;  y’  era  contenuto  uno  stelo  di 
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erba;  l’ammalato  si  ristabilì  prontamen¬ 
te.  U  sistema  nervoso  che  in  esse  dira" 
masi,  distribuendosi  parimenti  a  tutta 
la  testa,  spiega  alla  fine  perchè  un  sem¬ 
plice  dente  alterato  possa  essere  la  cagione 
lungo  tempo  ignorata  di  emicrania,  di 
nevralgie  di  tutti  i  punti  della  faccia,  di 
flussioni,  di  risipole,  d’  ottalgia  e  d’  infiniti 
altri  disordini.  È  d’  uopo  accennare  inol¬ 
tre  che  la  resistenza  dell’  osso  temporale, 
all’ indietro,  e  delle  labbra,  all’ innanzi , 
renderebbe  ragione,  a  rigore,  perchè  1  ar¬ 
co  della  mascella  non  s’ingrandisca  più 
dopo  la  prima  dentizione  ,  se  Miei  non 
fosse  stato  vittoriosamente  confutato  so¬ 
pra  tal  subbietto  da  Delabarre. 


Fermata  sull’  osso  ioide,  che  partecipa 
a  quasi  tutti  i  suoi  movimenti,  la  lingua, 
unendo  la  funzione  della  parola  a  quelle 
dell’  inghiottimento  e  della  respirazione  , 
ni’  obbliga  a  dilungarmi  alcun  poco  sulla 
regione  inferiore  della  bocca. 

i.°  Sulla  sua  superficie  dorsale,  l’inte- 
gumento  della  lingua  è  ispessito  assai  e 
coperto  da  molti  piccioli  risalti  chiamati 
papille.  All’  indietro,  codeste  papille,  lar¬ 
ghe ,  appianate,  presentano  un  pertugio 
nei  centro,  e  costituiscono  organi  di  se¬ 
crezione  ,  vere  cripte ,  che  si  riuniscono 
all’  intorno  dell’  incurvatura  denominata 
foro  cieco.  Nel  mezzo  come  pure  alla 
punta  e  sui  margini,  ove  la  membrana  è 
molto  più  fine ,  esse  divengono,  al  con¬ 
trario,  coniche  o  fungiformi,  sono  piccio- 
le,  erettili,  e  formano  organi  di  sensazio¬ 
ne.  11  loro  esame  merita  somma  attenzione 
nelle  malatlie  acute  e  non  manca  d  im¬ 
portanza  neppure  nelle  croniche.  Benché 
il  loro  colore  e  la  loro  prominenza  diffe¬ 
riscano  quasi  infinitamente  nelle  varie 
perturbazioni  della  sanità ,  si  può  dire 
in  generale  che,  se  esse  mostratisi  pallide 
e  poco  sviluppate ,  se  la  ling.ua  è  liscia  o 
variamente  coperta  da  intonico,  gli  oigani 
della  digestione,  e  lo  stomaco  in  particolare, 
soffriranno  senza  pericolo  i  farmaci  eva¬ 
cuanti  o  eccitanti  ;  mentre  che ,  se  appa¬ 
riscono  rosse  ,  rialzate  sulla  mucosa  e 
come  tenere  bisogua  usare  molta  piccau- 


zione.  Per  la  tessitura  stipata  di  codesta 
membrana,  e  per  la  sua  poca  estendibilità, 
spesso  vi  si  manifestano  screpolature,  so¬ 
prattutto  sifilitiche,  ed  i  tumori  che  vi  si 
osservano  sono  quasi  sempre  duri  e  di 
picciolo  volume.  Totalmente  all’  indietro 
essa  assottigliasi,  e  forma  tre  ripiegature, 
due  laterali,  che  si  recano  ad  invogliere 
i  pilastri  anteriori  del  velo  palatino,  l’al¬ 
tra  sulla  linea  media,  che  unisce  la  lin¬ 
gua  all’  epiglotide.  Alla  sua  superficie  in¬ 
feriore,  la  si  riscontra  molle,  sottile,  poco 
aderente,  e  di  colore  oscuro  derivante 
dalla  trasparenza  delle  vene  ranine  ,  che 
essa  ricopre  immediatamente.  Ripiegandosi 
sulla  parete  inferiore  della  bocç,a,  la-  mem¬ 
brana  mucosa  forma  una  specie  di  cresta 
frangiata,  nella  quale  si  trovano  alcune 
vescichette  adipose.  Nel  luogo  in  cui  que¬ 
sta  cresta  si  unisce  a  quella  dal  lato  op¬ 
posto  si  rinviene,  in  vicinanza  al  frenello, 

1’  orifizio  del  canale  di  JVarthon.  I  pic¬ 
cioli  condotti  della  ghiandola  sottolinguale 
s’  aprono  un  poco  più  all’  indietro. 

2.°  Il  suo  tessuto  proprio  o  carnoso 
composto  di  fibre  estremamente  delicate, 
variamente  incrocicchiate  ,  la  maggior 
parte  delle  quali  è  tuttavia  diretta  dal- 
l’ innanzi  all1  indietro,  è  causa  che  le  sue 
incisioni  debbano  essere  praticate  in  tal 
direzione,  e  che  faccia  mestieri  demolire 
i  tumori  cancerosi  del  suo  apice  in  un 
lembo  triangolare  la  cui  base  corrisponda 
all’  innanzi,  onde  poter  riunire  in  seguito 
i  due  lati  della  divisione  paralellamente 
alla  direzione  dei  fascetti  muscolari.  Tali 
fibre  sono  fornite  dal  linguale,  dal  ge- 
nioglosso',  dall’ ioglosso  ,  dallo  stiloglosso 
e  da  varii  altri  piani,  di  cui  Baver,  Blan¬ 
din  e  Gerdy  si  occuparono  con  profitto 
in  questi  ultimi  tempi. 

3.°  La  lingua  racchiude  parecchie  ar¬ 
terie,  tutte  provenienti  dalla  carotide  e- 
sterna.  Le  sole  che  meritino  qualche  at¬ 
tenzione  sono  la  dorsale  ,  la  palatina 
inferiore,  che  si  distribuiscono  nei  din¬ 
torni  o  nel  tessuto  della  lingua,  e  soprat¬ 
tutto  la  ranina.  Situata  coinè  è  questa 


ultima  arteria  alla  superficie  inferiore,  in 
principio  fra  i  muscoli  ioglosso,  genioglos. 
so  e  linguale  ,  che  la  rendono  piuttosto 
profonda  all’  indietro,  diviene  in  seguito 
molto  superficiale  avvicinandosi  all’  apice 
dell’  organo,  ove  la  membrana  mucosa  la 
ricopre  quasi  sola.  Esposta  cosi  all’azione 
delle  forbici  nell’  operazione  del  filetto 
nei  bambini,  si  deve  portare  l’estremità 
degli  strumenti  in  basso  piuttostocchè 
verso  la  piastra  della  tenta  scanalata, 
colla  quale  si  rialza  la  lingua  stirandone 
il  frenello.  Sufficientemente  voluminosa 
per  indurre  un’  emorragia  inquietante,  il 
suo  corso  tortuoso,  la  mollezza  e  la  mo¬ 
bilità  dei  tessuti  che  la  circondano,  fan¬ 
no  si,  che  dopo  la  sua  sezione  si  ritragga 
molto,  e  quindi  ne  diventi  diffìcilissima 
l’allacciatura.  D’altra  banda,  l’umidità 
naturale  delle  parti  opponendosi  all’azio¬ 
ne  astringente  dell’  aria  sui  tessuti  divisi, 
rendendo  più  grave  1’  emorragia,  la  cau¬ 
terizzazione  col  ferro  infuocato  e  la  com¬ 
pressione  colle  pinzette  semplici  o  den¬ 
tate,  o  con  altri  strumenti  analoghi,  costi¬ 
tuiscono  i  soli  mezzi  che  l’ arte  possa  al¬ 
lora  mettere  in  uso. 

4-°  Fiù  numerose,  più  grosse  delle  ar¬ 
terie,  le  vene,  comunicando  direttamente 
con  quelle  delle  tonsille  e  della  faringe, 
spiegano  i  vantaggiosi  risultamenti  che  ot¬ 
tenevano  gli  antichi  dal  loro  salasso,  nel¬ 
le  angine  ed  in  altre  malattie  delle  fauci. 
Formando  una  reticella,  che  si  osserva 
principalmente  alla  superfìcie  inferiore 
della  lingua,  nella  porzione  libera  di  tal 
superficie  si  riuniscono  e  costituiscono 
la  raniiia ,  la  quale  situata  a  fior  di  pel¬ 
le,  e  quindi  più  infuori  dell’arteria,  è  di 
calibro  sufficiente,  perchè  la  sua  apertura 
possa  produrre  uno  sgorgamento  pronto 
ed  utile  nelle  malattie  della  bocca,  in 
generale,  e  della  lingua  in  particolare. 
Dividendola,  vai  meglio  infossare  la  pun¬ 
ta  della  lancetta  obbliquamente  all’ indie¬ 
tro  ed  inalto,  ed  inclinarla  in  pari  tem¬ 
po  piuttosto  all’  infuori  che  all’  inden¬ 
tro  .  La  sua  disposizione  indica  inol¬ 
tre,  eh’  è  più  razionale,  nel  gonfiamento 
Velpeau,  fase.  li. 


acuto,  ed  in  altre  malattie  della  lin¬ 
gua,]  praticare  le  scarificazioni  sui  lati 
della  superficie  inferiore  di  quello  che 
sulla  superfìcie  dorsale.  Giova  avverti¬ 
re  tuttavìa,  che  la  quantità  di  sangue 
che  stilla  in  conseguenza  di  siffatte  inci¬ 
sioni,  non  basta  sempre  a  render  ragione 
del  sollievo  improvviso  e  quasi  meravi¬ 
glioso  che  ne  risulta.  M.  Margistel,  che 
dice  d’  avere  istituito  alcuni  tentativi  sui 
cani,  dopo  aver  reciso  agli  uni  il  nervo 
ipoglosso,  ad  altri  il  glossofaringeo,  e  agli 
ultimi  il  linguale,  crede  poter  conchiude¬ 
re  che  quest’  ultimo  sia  il  nervo  gesta¬ 
torio,  mentre  che  i  due  primi  spettano 
ai  movimenti.  Fumane  sempre  vero,  che 
i  varii  punti  della  superfìcie  della  bocca 
non  sono  egualmente  atti  a  percepire  i 
sapori.  Guyot  e  Àdmyrault  dimostrato 
avendo  che  l’ apice  ed  ì  margini  della 
lingua  vi  sono  quasi  esclusivamente  pro¬ 
pri,  si  scorge  subito  che  le  malattie  e 
le  operazioni  non  devono  avere  alcuna 
azione  sulla  sensazione  del  gusto,  finché 
esse  interessano  soltanto  la  base,  la  par¬ 
te  media  delle  superficie  inferiore  e  su¬ 
periore  di  codesto  organo,  mentre  che 
avverrebbe  inevitabilmente  il  contrario  se 
occupassero  1’  apice  o  i  margini.  Non 
essendo  distribuito  per  istrati,  nè  per  go¬ 
mitoli,  ma  bensì  frammischiato,  a  gui¬ 
sa  d’ una  spugna,  agli  altri  elementi,  il 
tessuto  cellulare  della  lingua  ne  spiega  il 
gonfiamento  rapido  e  rende  anche  ragio¬ 
ne  dei  vantaggi  ottenuti  dalla  compres¬ 
sione  adoperata  per  ridurre  1’  organo  da 
lungo  tempo  uscito  dalla  sua  cavità  na¬ 
turale.  L’  enorme  sviluppo  eh’  esso  per¬ 
mette,  spiega  del  pari  come  si  potè  cre¬ 
dere  che  la  lingua  fosse  respinta,  dopo 
averne  tolto  una  gran  parte.  Primiera¬ 
mente  trattenuta  dal  contorno  dentale, 
quando  essa  s’ ingorga,  rispinta  così  ver¬ 
so  la  base,  deve  inoltre  ritrovarsi  più 
lunga  che  non  si  fosse  pensato  prima  del¬ 
la  sua  rimozione.  Incontrando  d’  altronde 
un  ostacolo  nelle  pareti  della  bocca,  non 
reca  stupore  clic  se  ne  effettui  così  rapi¬ 
damente  il  prolasso,  e  che  questo  possa 
giungere  agli  estremi.  L’aderenza  dei  suoi 
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muscoli  essendo  eguale  in  tutti  i  punti 
del  suo  involucro,  ed  il  loro  mescuglio 
sufficientemente  intimo  per  costituire  una 
massa  omogenea,  si  concepisce  perchè  Tar¬ 
ifés  di  Tolosa  e  Larrey  sostengono  che 
le  fasciature  riescano  quasi  inutili  ;  tanto 
più  che  l’organo  istesso,  continuamente 
umettato  dalla  saliva,  ne  avvicina  i  mar¬ 
gini  gonfiandosi,  e  tutta  la  sua  tessitura  ne 
facilita  moltissimo  la  conglutinazione.  — 
I  vasi  linfatici  si  portano  alle  ghiandole 
sottomascellari  e  cervicali. 

5. °  I  nervi  della  lingua  derivano]  da 
tre  tronchi.  Il  glossofaringeo  appartiene 
principalmente  alla  base,  ed  i  suoi  fila¬ 
menti  possono  essere  seguiti  fino  alle  pa¬ 
pille  leuticolari.  Il  ramo  linguale  del  quin¬ 
to  pajo,  diramato  infinite  volte  nelle  fibre 
muscolari,  finisce  nelle  papille  coniche  e 
fungiformi,  mentre  che  l’ipoglosso  si  per¬ 
de  nei  muscoli.  Da  molto  tempo  s’indicò 
quest’ultimo  come  spettante  ai  movimen¬ 
ti,  ed  i  due  altri  come  presidenti  al  gu¬ 
sto  ed  alla  sensibilità.  Alcune  sperienze, 
tentale  per  sciogliere  la  questione,  ave¬ 
vano  fornito  risultamenti  cont.radditorii, 
ma  le  recenti  indagini  di  Magendie  sul 
nervo  trifaciale  sembrano  averne  dato  una 
compiuta  soluzione,  specialmente  qualora 
vi  si  aggiungano  gli  sperimenti  di  Margi- 
steh  La  differenza  d*  azione  dei  nervi  ren¬ 
derebbe  ragione  della  persistenza  del  gu¬ 
sto  che  notasi  talvolta  negli  individui  col¬ 
piti  da  paralisi,  ed  in  altre  circostanze, 
dell’  abolizione  della  funzione  del  gusto 
benché  i  movimenti  della  lingua  sieno  ri¬ 
masti  liberi.  I  ramoscelli  piuttosto  abbon¬ 
danti  del  gran  simpatico  che  vi  si  reca¬ 
no,  seguendo  i  vasi  principali,  la  fanno 
partecipare  alle  funzioni  della  vita  in¬ 
terna. 

6. °  Nell’  uomo,  la  lingua  non  presenta 
scheletro,  ma  racchiude  nel  suo  centro 
sulla  linea  media,  una  fibro-cartilagine 
posta  dalla  parte  meno  larga,  che  prolun¬ 
gasi  all’ indietro  verso  1’  epiglottide,  e  dà 
inserzione  alle  fibre  carnose.  Costituendo 
la  parte  solida  dell5  organo,  lo  divide  in 


due  metà,  e  dimostra  come  uno  dei  suoi 
lati  possa  gonfiarsi  e  paralizzarsi  senza 
1’  altro. 

Sotto  la  membrana  mucosa,  fra  la  lin¬ 
gua  e  l’osso  mascellare  inferiore,  si  trovano 
la  ghiandola  sottolinguale ,  all’  innanzi,  ed 
un  prolungamento  della  sottomascellare  al» 
l’indietro,  che  formano  quivi  una  sporgenza 
allungata,  che  può  notevolmente  variare. 
È  d’  uopo  rammentare  parimenti  che, 
spessore  ghiandole  linfatiche  s’innalzano 
gonfiandosi,  da  ingannare  sopra  questo 
punto,  e  far  credere  ad  una  malattia  del¬ 
le  ghiandole  salivali.  Se  la  prima  fosse 
interessata  da  canchero  o  da  qualche  al¬ 
tra  malattia  che  ne  richiedesse  1’  estirpa¬ 
zione,  si  dovrebbe  incominciare  dallo  stac¬ 
carla  dai  lato  dell’  osso,  sollevandola  con 
un  uncino.  Riuscirebbe  allora  facilissimo 
toglierla  senza  incorrere  alcun  pericolo, 
purché  non  si  scorresse  collo  strumen¬ 
to  verso  le  arterie  ranina  e  sublinguale. 
Quando  il  canale  della  seconda  di  queste 
ghiandole  si  dilata  a  segno  da  produrre 
la  ranula ,  essendo  all’  infuori  sostenuto 
dalla  mascella,  essa  rispinge  la  lingua  al- 
l’ in  alto,  e  può  talmente  accorciare  l'istmo 
delle  fauci,  che  si  deve  temere  1’  affoga¬ 
mento. 

Siccome  codesti  tumori,  ingrossandosi, 
cacciano  da  lungi  i  vasi  ed  i  nervi,  lice, 
senza  pericolo,  praticare  l’escisione  d’una 
porzione  considerevolissima  della  loro 
parete. 

Secondo  Marochetti,  le  pustole  {lysses) 
che,  al  dire  degli  abitanti  ed  anche  dei 
medici  greci,  fra  gli  altri  il  Doti.  Xanthos, 
sviluppatisi  sotto  la  lingua,  dal  terzo  al 
nono  giorno  dopo  la  morsura  d’  un  ani¬ 
male  arrabbiato,  avrebbero  sede  nel  tu¬ 
bercolo  ove  apronsi  i  canali  escretori 
delle  ghiandole  sottomascellari  e  sotto¬ 
linguali,  e  sarebbero  una  semplice  dilata¬ 
zione  operata  nell’  estremità  di  codesti 
condotti,  dalla  raccolta  della  virulenza 
rabbiosa.  Se  tale  opinione  si  confermasse, 
e  si  avesse  la  fortuna  d’impedire  all’idro¬ 
fobia  di  manifestarsi  dopo  la  rimozione 
di  siffatte  pustole,  l’ operazione  non  sa¬ 
rebbe  difficile  nè  pericolosa.  La  disposi- 
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zione  anatomica  delle  parti  permettereb¬ 
be  infatti  di  penetrare  a  sufficiente  pro¬ 
fondità  in  tal  punto,  senza  incorrere  il 
rischio  di  ferire  arterie.  Ciò  nulla  ostan¬ 
te  ci  sembra  che  sarebbe  meglio  afferrare 
la  vescichetta  coll’  uncino  e  colle  pinzet¬ 
te,  e  toglierla  colle  forbici  curve  sul  pia¬ 
no,  anzicchè  adoperare  il  rasojo  o  il  bi- 
storino. 

Istmo  delle  fauci. 

L*  apertura  faringea  della  bocca  è  co¬ 
stituita,  in  basso,  dalla  superficie  dorsale 
della  lingua,  in  alto,  dal  velo  palatino,  e 
lateralmente,  dai  pilastri  del  velo. 

Prolungamento  di  tutti  i  tessuti  molli 
delle  pareti  superiore  della  bocca  ed  in¬ 
feriore  delle  fosse  nasali,  il  velo  palatino 
racchiude  inoltre  un  certo  numero  di 
muscoli  che  ne  determinano  i  movimen¬ 
ti.  Il  suo  strato  mucoso,  ispessito,  po¬ 
co  estendibile,  facile  a  lacerarsi,  in  gene¬ 
rale  più  colorito  di  quello  dell5  interno 
del  naso  e  della  bocca,  è  foderato  da  una 
lamina  di  tessuto  cellulare  filamentoso  e 
denso,  nella  quale  si  notano  molti  grossis¬ 
simi  follicoli,  poi  da  un  altro  strato  la- 
melloso,  che  riunisce  quest’  ultima  ai  mu¬ 
scoli.  Le  infiltrazioni  purulenti,  edemato¬ 
se  o  d  altro  genere,  avvengono  nel  pri¬ 
mo,  cd  i  suoi  follicoli  sono  quelli  che 
sembrano  godere  della  maggiore  impor¬ 
tanza  nelle  malattie,  infinitamente  varia¬ 
te  del  velo  palatino.  I  vasi  ed  i  nervi 
nulla  offrono  di  ragguardevole  per  ciò 
che  spetta  alla  chirurgia.  Essendo  abbon¬ 
dantissimi  i  capillari  venosi,  forse  per¬ 
metterebbero  tuttavia  di  spiegare  i  risili- 
tamenti  pronti  e  vantaggiosi  da  me  avu¬ 
ti,  e  che  1  oirac,  Guillon  e  vari  altri  pra¬ 
tici  mi  dissero  ottenere  toccando  il  velo 
palatino  in  certe  infiammazioni  col  ni¬ 
trato  d’  argento. 

I  muscoli  del  palato  sono  i  peristafìlini 
esterni  che  lo  allargano,  tirandolo  oriz¬ 
zontalmente,  a  cagione  dell’  uncino  del- 
1  apofisi  pterigoidea  ;  i  faringo  e  glosso- 
stafilini  che  lo  abbassano  verso  la  base 
della  lingua;  finalmente,  il  palato -sta  fili¬ 


lino  che  appartiene  specialmente  all'ugo¬ 
la.  Siccome  tutti  questi  muscoli,  eccettua¬ 
to  T  azygos  uvolae ,  sono  situati  lateral¬ 
mente,  facile  riesce  spiegare  del  come 
accada  1'  allontanaménto  fra  le  due  me¬ 
tà  del  velo  palatino,  nei  casi  in  cui  que¬ 
st’ organo  è  diviso;  ma  non  si  può  così 
agevolmente  rendersi  ragione  dell’  avvici¬ 
namento  spontaneo  delle  sue  ferite  sotto 
alcuni  movimenti  convulsi  della  faringe, 
come  ciò  frequentemente  si  osserva,  pei* 
esempio,  quando  si  pratica  la  stafdorafìa , 
e  eh’  io  notai  molto  meglio  ancora  nel 
mese  di  luglio  i83i,  alla  Pietà,  in  un 
giovane  al  quale  io  aveva  fesso  tutta  l’e¬ 
stensione  di  questa  parte,  per  liberarlo 
da  un  polipo  enorme,  e  nel  quale  i  mar¬ 
gini  della  ferita,  anzicchè  allontanarsi, 
finirono  coll’  avvicinarsi,  incominciando 
dall’ugola.  Le  leggi  conosciute  dalla  con¬ 
trazione  muscolare  non  sembrano  spiega  - 
re  codesto  fatto  in  guisa  soddisfacente. 

Che  il  velo,  come  la  volta  del  palato, 
sia  o  no  formato  dall’  avvicinamento  delle 
due  parti  laterali,  subitochè  tale  appros- 
simamento  non  accade,  ne  risulta  una  di¬ 
visione  congenita,  la  quale  può  esistere  sola, 
oppure  essere  accompagnata  da  vario  gra¬ 
do  d’allontanamento  della  sutura  palati¬ 
na,  prolungarsi  più-  o  meno  all’  innanzi , 
e  coincidere  ad  un  vero  labbro  leporino 
semplice  o  doppio.  Per  questà  infermità, 
già  avvertita  nei  secoli  passati,  e  trattata 
vantaggiosamente  colla  cucitura,  nel  1764, 
dal  dentista  Lemonier,  e  che  nulladimeno 
estimavasi  incurabile  ai  nostri  giorni,  Grae- 
fe  e  Roux  inventarono  la  stafilorafia, 
operazione  semplice  e  facile  in  sè  stessa, 
ma  delicata  c  lunga,  per  la  profondità 
degli  organi  sui  quali  si  deve  porla  ad 
effetto. 

Il  margine  libero  del  velo  palatino  pro¬ 
lungasi  nel  mezzo  con  un’ eminenza  conica, 
di  lunghezza  differente.  Questo  corpic- 
ciolo,  attaccato  d’  altra  parte  alla  spina 
posteriore  delle  fosse  nasali ,  denominasi 
uvola,  e  non  esiste  negli  animali ,  fuorché 
nelle  scimie,  che  ne  offrono  un  rudimen¬ 
to.  Contenendo  gli  stessi  elementi  del  velo 
palatino,  la  sua  figura  è  adattata  a  quella 
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del  muscolo  azigo ,  che  tie  determina 
la  stiratura  ed  in  parte  F  innalzamento. 
La  membrana  mucosa  ne  costituisce  la 
maggior  parte,  e  la  forma  anche  in  tota¬ 
lità,  coi  follicoli,  nella  metà  inferiore  del¬ 
la  sua  porzione  libera.  Le  sue  cripte  sono 
per  siffatta  guisa  grosse  e  numerose,  che 
ne  risulta  uno  strato  ispessito  che  dà  al- 
1’  ugola  una  distintissima  apparenza  ghian¬ 
dolare.  Lisfranc  dice  che  ne  esistono  tre 
soprattutto  voluminosissime  all’  estremità 
dell’  organo.  Quel  disturbo,  comunemente 
appellato  caduta  dell’  uvola  è  dovuto  al 
loro  gonfiamento  ,  all’  infiammazione  del 
tessuto  cellulare  che  le  racchiude  ,  e  al- 
r  infiltrazione  delle  laminette  della  mu¬ 
cosa.  Di  qualunque  natura  sia  siffatto  al¬ 
lungamento,  senza  avere  molta  importanza, 
può  incomodare  tuttavia,  ed  eccitare  tos¬ 
se  molesta,  per  l’irritazione  che  mantiene 
nelle  fauci  titillando  la  lingua,  a  segno  da 
far  credere  all’  esistenza  della  tisi  polmo¬ 
nare,  talché  parecchi  pratici  hanno  citato 
guarigioni  di  quest’  ultima  malattia  otte¬ 
nute  coll’ escisione  dell’ uvola.  D’altronde 
si  può  toglierne  la  maggior  parte  senza 
inconveniente.  Parecchie  volte  si  credette 
averla  demolita  sino  alla  radice,  ma  sicco¬ 
me  si  recide  realmente  quella  sola  por¬ 
zione  che  sta  al  di-  sotto  del  muscolo 
palato-stafilino,  lo  sgorgamento  permette 
in  seguito  ai  tessuti  di  ritornare  alla  loro 
posizione  rispettiva.  Sembrando  allora 
quasi  tanto  lunga  quanto  nello  stato  nor¬ 
male,  alcuni  chirurghi  supposero  eh’  essa 
riprodotta  si  fosse.  Tuttavia,  avendo  per 
uso,  come  assicurato  me  ne  sono  coll’  a- 
Lnle  dentista  Delabarre  ,  di  fornire  un 
punto  d’ appoggio  contro  la  parete  farin¬ 
gea,  al  velo  palatino ,  ed  eseguendo  nel 
canto  un  uffizio  che  Bennati  rischiarò 
meglio  in  questi  ultimi  tempi,  togliendola 
tutta  si  esporrebbe  1’  infermo  al  disturbo 
di  vedere  le  materie  che  ritornano  dallo 
stomaco  impegnarsi  nelle  fosse  nasali  ,  e 
la  sua  voce  alterarsi  in  differente  maniera. 

Sopra  ciascun  lato  dell’  uvola  ,  il  mar¬ 
gine  del  velo  palatino  forma  un  arco  che 
si  biforca  discendendo,  per  dare  origine 
ai  pilastri  e  costituire  così  le  parti  late¬ 


rali  dell’  istmo  faringeo.  11  ramo  o  pilastro 
anteriore  contiene  il  muscolo  glosso-fa- 
ringeo,  e  perdesi  sui  lati  della  lingua.  Il 
posteriore,  che  racchiude  il  muscolo  fa- 
ringo-stafììiuo,  portasi  nel  parete  laterale 
della  faringe  ,  e  sembra  andare  ad  inse¬ 
rirsi  sul  corpo  dell’  osso  ioide.  Scorgesi 
fra  essi  uno  spazio  triangolare,  la  cui  ba¬ 
se  è  inferiormente ,  e  nel  quale  sono  si¬ 
tuate  le  tonsille,  le  quali,  composte  es¬ 
sendo  di  molte  cripte  stipate  le  une  contro 
le  altre,  ed  alle  quali  tuttavia  si  frappone 
la  mucosa,  loro  attaccandosi  intimamente, 
s’  infiammano  in  due  maniere  differenti. 
Lo  stato  infiammatorio,  appalesandosi  alla 
superficie  o  nell’  intervallo  dei  loro  ber¬ 
noccoli ,  produce  per  f  ordinario ,  false 
membrane  di  varia  specie,  che  più  d’una 
volta  scambiaronsi  per  ulceri  ed  anche 
per  cangrena.  Allorché  i  fenomeni  infiam¬ 
matori!  hanno  principalmente  sede  nel 
tessuto  cellulare  interfollicolare  e  sotto- 
mucoso,  tendono  a  formare  un  ascesso,  e 
costituiscono  un  vero  flemmone.  Riprodu¬ 
cendosi  parecchie  volte ,  questi  sintomi 
determinano  spesso  anche  1’  indurimento 
dell’  organo,  ed  in  ambedue  le  circostanze, 
il  ferro  tagliente  riesce  talora  vantaggioso. 
Per  conseguenza ,  conviene  indicare  con 
maggiore  esattezza  le  relazioni  della  ghian¬ 
dola  di  cui  si  tratta,  soprattutto  nella  sua 
parte  esterna.  In  tal  luogo  infatti  essa 
avvicinasi  alla  carotide  interna,  da  cui 
è  separata  soltanto  dal  costrittore  della 
faringe,  dal  tessuto  cellulare,  da  filamenti 
nervosi  e  da  un  plesso  venoso  piuttosto 
complicato.  L’arteria  trovandosi,  ingene¬ 
rale,  otto  o  dieci  linee  all’  indietro  ed 
all’  infuori  della  ghiandola ,  fa  sì  che  il 
bistorino,  cacciato  fra  i  pilastri  del  palato^ 
la  esporrebbe  tanto  più  che  gonfiandosi 
la  tonsilla  può  essersene  di  molto  appros¬ 
simata.  Per  evitare  un  accidente  tanfo 
grave,  che  deve  riuscire  quasi  sempre  mor¬ 
tale,  sarebbe  d’  uopo  aver  cura  di  diri¬ 
gere  la  punta  dello  strumento  verso  la 
faringe  piuttostocclié  dal  lato  del  ramo 
della  mascella.  Benché  Burns  ne  riferisca 
un  esempio,  Portai  un  secondo,  Be'clard 
un  terzo  ,  e  Barclay  un  quarto  ,  questa 


sventura  deve  assai  di  rado  accadere ,  e 
solo  a  quei  chirurghi  che,  per  distra¬ 
zione  o  per  qualsivoglia  altra  causa,  aves¬ 
sero  dimenticato  assolutamente  l’ anato¬ 
mia  delle  fauci.  Nell’  estirpazione  della 
ghiandola  indurita  s’  incorrerebbe  minor 
pericolo  ancora,  avvegnaché  1’  organo  af¬ 
ferrato  essendo  dall’  uncino  o  dalle  pin¬ 
zette  ,  non  sembra  possibile  ,  recidendolo 
colle  forbici,  col  bistorino  o  con  qualun¬ 
que  altro  strumento,  di  giungere  fino  al- 
1’  arteria.  11  tonsillotomo ,  specie  d’  anello, 
un  tagliente  del  quale  può  scorrere  sul- 
1’  altro,  inventato  recentemente  in  Ame¬ 
rica,  da  Fahnestoch,  porrebbe  d’  altronde 
al  sicuro  d’  ogni  pericolo  ,  sotto  questo 
riguardo,  poiché  noi*  può  comprendere 
o  recidere  altro  che  la  porzione  sporgente 
del  corpo  ammorbato.  L’ emorragia  che 
deve  susseguire  a  tale  operazione,  arriva 
qualchevolta  a  siffatto  segno  da  spaventa¬ 
re  i  chirurghi  che  non  sapessero  rendersi 
ragione  di  codesta  insorgenza,  e  dipende 
da  ciò  che  le  arterie  palatine  superiori  ed 
inferiori  formano  nella  tonsilla  una  reti¬ 
cella  molto  sviluppata,  e  da  ciò  che  ,  in 
certi  individui ,  il  cerchio  tonsillare  che 
xie  risulta  giunge  talvolta  a  segno  da  ef¬ 
fondere  in  abbondanza  il  sangue,  deri¬ 
vante  più  di.  frequente  inoltre  da  vene 
voluminose  e  d’ampio  calibro,  della  spe¬ 
cie  del  plesso,  applicate  all’  infuori  e  con¬ 
tro  la  parete  posteriore  della  faringe.  Si 
vede  per  conseguenza ,  che  straordinaria¬ 
mente  sviluppata  e  decisamente  cancerosa, 
come  io  l’ osservai  due  volte,  questa  ghian¬ 
dola  non  potrebbe  essere  demolita  senza 
pericolo  estremo. 

Nell’  infossamento,  ove  trovansi  colloca* 
te  le  tonsille,  e  sopra  esse  medesime,  più 
di  frequente  si  sviluppano  le  ulceri  sifi¬ 
litiche,  e  nel  maggior  numero  dei  casi 
incominciano  a  formarsi  le  concrezioni 
del  crup.  Quindi  si  devono  esaminare  tali 
parti  colla  massima  diligenza  quando  si 
ha  qualche  sospetto  di  siffatte  malattie. 
Membrana  mucosa  ripiegala  parecchie  vol¬ 
te  sopra  sé  stessa,  le  tonsille  sono  sottopo¬ 
ste  a  tutte  le  infiammazioni  di  quest’  or¬ 
dine  di  tessuti,  tanto  più  che  i  molti 
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andirivieni  vi  trattengono  con  forza  le 
diverse  cause  d’ irritazione  ,  così  gene¬ 
rali  come  specifiche.  Quindi  è  in  tale 
situazione  che  il  nitrato  d’argento,  l’alu- 
me,  l’ acido  idroclorico,  applicati  come 
topici,  producono  i  migliori  effetti.  Il  tes¬ 
suto  che  forma  il  centro  di  ciascuna  del¬ 
le  loro  ripiegature  ,  essendo  piuttosto 
molle  ed  assai  vascolare,  ne  spiega  i  veri 
ascessi,  e  la  maniera  con  cui  si  aprono  o 
conviene  inciderli.  Quel  tessuto  in  mezzo 
del  quale  s’  inseriscono  colla  loro  metà 
esterna,  che  è  molto  più  floscia,  conti¬ 
nuandosi  al  tessuto  cellulare  del  collo, 
dimostra  in  qual  modo  i  loro  flemmoni 
intensi  e  più  profondi  possano  estendersi 
nella  regione  sopra-iodea,  e  fino  al  di  so¬ 
pra  della  clavicola,  e  produrvi  ascessi  va¬ 
sti,  come  io  ne  osservai  tre  esempi.  Non 
potendosi  portare  in  pari  grado  all’infuori 
a  cagione  della  mascella  e  dell’aponeuro¬ 
si,  subitoché  le  tonsille  vengono  assalite 
da  gonfiamento ,  sporgono  1’  una  verso 
l’altra  in  guisa  da  accorcare  in  eguale 
proporzione  l’ istmo  delle  fauci,  le  narici, 
la  tromba  eustachiana  ed  anche  1’  in¬ 
gresso  della  laringe  ;  d’  onde  sordità,  dif¬ 
ficoltà  di  respirare  e  d’  inghiottire.  La 
loro  mobilità,  permettendo  di  sbarazzarle 
facilmente  dalla  cavità  ove  sono  infossale 
naturalmente ,  ed  i  due  pilastri  del  velo 
potendo  servire  d’  appoggio  allo  strumen¬ 
to,  vai  meglio,  definitivamente,  usare  d’un 
semplice  uncino  e  d’  un  bistorino  botto- 
nuto,  portato  a  guisa  di  sega  da  basso  in 
alto,  per  esciderle,  piuttostochè  ricorrere 
alle  forbici  o  alla  pinzetta  di  Museux. 
Corrispondendo  lateralmente  alla  glottide, 
si  concepisce  che  cadendo  esse  possono 
chiuderla  scorrendo  dietro  l’epiglottide j 
ma  questo  è  un  disordine  che  può  solo  mo¬ 
strarsi  accidentalmente,  e  che  non  sembra 
meritare  l’importanza  da  alcuni  pratici 
accordatagli  ancora  ai  nostri  giorni. 

Articolo  VII. 

Regione  faringea. 

riù  larga  nel  mezzo  che  alle  estremità, 
la  faringe  pare  formata  da  due  coni  ad- 
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dossali  per  la  base,  uno  dei  quali,  su¬ 
periore,  incurvasi  all’  innanzi  per  con¬ 
tinuarsi  alle  fosse  nasali,  mentre  che  l’al¬ 
tro,  inferiore,  discende  quasi  perpendi¬ 
colarmente.  Fa  d’uopo  esaminarla  all’in- 
nanzi,  all’  indietro,  lateralmente,  in  alto 
ed  in  basso. 

i.°  La  parte  superiore  è  la  più  com¬ 
plicata.  L’ apertura  superiore  delle  narici , 
le  cui  pareti  superiore  ed  inferiore  incli¬ 
nami  in  basso,  formando  una  curva,  e 
non  già  un  angolo  retto,  spiega  la  facilità 
con  cui  le  materie  che  ritornano  dallo 
stomaco  impegnami  nel  naso,  quando  il 
velo  palatino  è  abbassato,  e  reciproca¬ 
mente  perchè  le  tente  o  altri  corpi  stra¬ 
nieri  discendano  facilmente  nelle  fauci, 
dopo  avei*e  trapassato  le  fosse  nasali.  La 
superficie  posteriore  del  velo  palatino  e 
dell’  uvola,  prolungando  per  un  pollice 
e  mezzo  all’indietro,  la  volta  palatina,  fa 
che  le  materie  provenienti  dalle  fosse  na¬ 
sali  nel  gorgozzule,  cadano  all’  indietro 
della  laringe,  e  stierio  lontane,  per  que¬ 
sto  mezzo,  dalla  respirazione,  in  pari  mo¬ 
do,  che  le  tente  od  altri  tubi  che  si  vo¬ 
lessero  introdurre  nella  glottide,  difficil¬ 
mente  vi  giungono  per  lo  naso,  mentre 
che,  onde  penètrare  nello  stomaco,  vi  si 
arriva  più  sicuramente  per  tale  strada  di 
quello  che  per  la  bocca. 

L’  apertura  della  bocca  conducendo 
molto  obbliquamente  in  basso  nella  fa¬ 
ringe,  eh’  essa  sembra  continuare  in  alto 
ed  all’  innanzi,  è  causa,  per  sua  parte, 
che  gli  alimenti,  riuniti  in  boccone  sulla 
base  della  lingua,  sieno  tratti  dal  pro¬ 
prio  peso  nelle  fauci,  subitochè  l’ istmo 
più  non  vi  oppone,  e  che  le  materie  del 
vomito  abbiano  maggior  tendenza  ad  in- 
gorgarvisi  che  nel  naso.  La  superfìcie  po¬ 
steriore  della  laringe,  e  la  sua  apertura 
cpiglottica,  giungendo  in  seguito,  presen¬ 
tano,  nel  mezzo,  la  prominenza  corrispon¬ 
dente  alle  cartilagini  cricoide  e  aritnoide, 
prominenza  più  distinta,  ma  in  pari  tem¬ 
po  più  ristretta  in  alto  che  in  basso. 
Lateralmente  si  riscontrano  due  gron- 
daje  profonde,  soprattutto  riportandosi 


verso  la  bocca,  ove  esse  vanno  a  perdersi 
dopo  aver  passato  all’infuori  dell’  epiglot¬ 
tide;  grondaje  le  quali  coll’  eminenza,  di¬ 
vidono  naturalmente  i  liquidi  in  due  co¬ 
lonne  al  loro  ingresso  nella  faringe,  e 
gl’  impedirebbero  di  trascorrere  nella  la¬ 
ringe,  qaand’  anche  1’  epiglottide  non  esi¬ 
stesse.  Il  tutto  viene  circoscritto  lateral¬ 
mente  dalla  superficie  interna  della  car¬ 
tilagine  tiroide,  ricoperta  della  sua  mem¬ 
brana  vellosa.  L’  apertura  laringea,  fessu¬ 
ra  di  circa  dieci  linee  dall’  innanzi  al- 
indietro,  e  d’ una  linea  e  mezzo  a  tre 
linee  soltanto  trasversalmente,  più  larga 
verso  le  cartilagini  aritnoidee  che  all’ in¬ 
nanzi,  e  la  cui  estremità  posteriore  é 
meno  innalzata  dell’  anteriore,  corrispon¬ 
dendo  in  alto  e  leggermente  all’  indietro,  è 
sormontata  dall’  epiglottide,  che  forma  in 
quella  situazione  una  specie  di  turaccio¬ 
lo  fermato  alla  laringe  da  un  pediccio- 
lo  nell’  angolo  rientrante  della  cartilagine 
tiroidea,  e  lateralmente,  dai  legamenti  an- 
tro-epiglottici.  La  posizione  di  codesta 
piastra  cartilaginosa  è  tale,  eh’  essa  non 
chiude  realmente  la  fessura  del  canale 
aerifero  se  non  durante  ringhiottime nto, 
e  quando  bisogna  trattenere  molta  quan¬ 
tità  d’aria  nei  polmoni,  per  via  d’esem¬ 
pio,  nell’azione  di  portare  «gravi  pesi,  e 
via  discorrendo.  Altrimenti  essa  è  rialza¬ 
ta  quasi  perpendicolarmente,  e  la  sua  su¬ 
perficie  anteriore  riguarda  l’arco  dentale 
superiore,  mentre  che  l’ inferiore  è  rivol¬ 
to  alla  parete  posteriore  della  faringe. 
Ne  avviene  quindi  che  nell’  espirazione^ 
1’  aria  spinta  in  alto  ed  indietro,  al  di 
sopra  del  velo  palatino,  deve  natural¬ 
mente  uscire  per  le  fosse  nasali,  e  che, 
nel  momento  dell’  inghiottimento,  perchè 
l’epiglottide  s’abbassi,  fa  d’uopo  che  la 
base  della  lingua  s’  innalzi.  Laonde  per 
introdurre  un  tubo  nella  glottide  nei  neo¬ 
nati,  ove  essa  è  verticale  e  ristrettissima, 
e  negli  asfittici,  in  generale  devesi  inco¬ 
minciare  dall’  abbassare  1’  estremità  po¬ 
steriore  della  lingua  qualora  si  voglia 
schivare  la  faringe,  e  non  condurre  la 
tenta  sulla  linea  media,  ma  farla  scorre¬ 
re  pei  lati  dell’  istmo  della  bocca.  Infatti, 


st  cade  cosi  nelle  grondaje  laringee,  e 
1’  apice  dell’  algalia  essendo  incurvato  al- 
Y  indentro,  non  può  mancare  d’ incontra¬ 
re  T  apertura  epiglottica  risalendo  dalla 
faringe  verso  la  lingua.  Giova  inoltre 
avvertire  che  tale  operazione  deve  com¬ 
piersi  passando  a  preferenza  per  la  boc¬ 
ca,  imperciocché,  per  lo  naso,  si  onde¬ 
rebbe  ad  urtare  contro  la  parete  poste¬ 
riore  della  faringe,  e  riuscirebbe  difficile 
entrare  nel  canale  aerifero,  a  meno  d’itn- 
pegnarvi  1’  estremità  dello  strumento  col 
dito  insinuato  profondamente  nel  gorgoz¬ 
zule. 

2.0  La  parete  posteriore  della  faringe 
rulla  offre  che  meriti  molta  attenzione. 
Solamente  la  membrana  mucosa  vi  è  ispes¬ 
sita  assai  soprattutto  in  alto,  e  contiene 
parecchi  grossissimi  follicoli,  che  rendono 
ragione  della  frequenza  delle  ulceri  o 
delle  infiammazioni  di  cui  però  può  es¬ 
sere  la  sede,  e  la  coprono  d’ineguaglianze, 
di  areole  o  di  prominenze  che  vennero 
più  d’  una  volta  scambiate  per  alterazioni 
di  cui  non  esisteva  neppure  un  vestigio. 
11  suo  strato  carnoso  comprende  i  tre 
muscoli  costrittori.  Separato  dall’  atlante 
e  dall’  odonloide  mediante  il  capo  dei 
muscoli  retti,  ed  una  certa  quantità  di 
tessuto  cellulare  floscio  ove  sviluppansi 
assai  di  frequente  ascessi ,  naturalmente 
esposto  a  lasciarsi  abbassare,  forare  per¬ 
fino  dalle  raccolte  e  dai  varii  tumori  che 
possono  risultare  dalle  malattie  della  co¬ 
lonna  vertebrale  nella  regione  cervicale, 
esso  non  è  separato  dalla  parte  anteriore 
delle  vertebre  sulla  linea  media  fuorché 
dal  legamento  pervertebrale,  e  dal  mu¬ 
scolo  retto  maggiore  anteriore  o  dal  lun¬ 
go  del  collo  sui  lati,  all'  innanzi  delle  apo- 
fìsi  trasverse.  Non  v’  ha  quindi  dietro  a 
questo  alcun  organo  essenziale  ,  che  sia 
pericoloso  ferire,  perlocchè  certi  giocolari 
introducono  impunemente  nel  gorgozzule 
lamine  di  ferro  di  considerevole  peso,  e 
siccome  F  estremità  dell’  asta  metallica  ap¬ 
poggia  nella  parte  anteriore  delle  verte¬ 
bre,  le  mascelle  mantengono  l’equilibrio. 
L’aderenza  della  parete  posteriore  della 
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faringe  agli  organi  sopramentovati  accade 
per  mezzo  d’ un  tessuto  cellulare  lamello- 
so,  floscio  e  molto  estendibile,  nel  quale 
serpeggia  una  delle  dii-amazioni  dell’ar¬ 
teria  faringea  inferiore.  Vi  si  scorgono 
inoltre  vene  assai  più  grosse  e  numerose, 
che  si  riuniscono  e  si  separano  parecchie 
volte  per  costituire  un  plesso,  i  cui  tron¬ 
chi  vanno,  in  ullimo  risultato  a  gettarsi 
nella  giugolare  interna  ,  e  si  notano  del 
pari  alcuni  filamenti  del  glossofaringeo, 
del  pneumogastrico  e  del  gran  simpatico. 

3.°  La  tromba  dì Eustachio  s’  incontra 
nella  parte  superiore  delle  pareti  laterali 
della  faringe.  Costituita  da  una  specie  di 
padiglione  o  d’imbuto  che  merita  d’essere 
molto  diligentemente  studiato,  contenen¬ 
do  una  fibro-cartilagine  che  forma  i  due 
terzi  o  i  tre  quarti  d’un  canale  compiuto 
dalla  membrana  mucosa  che  cl’  altronde 
circonda  tutta  la  sua  porzione  libera,  e  si 
ripiega  anche  internamente  per  giungere 
all’  orecchio,  questo  canale  situato  essen¬ 
do  poche  linee  all’  indietro  del  meato 
medio  delle  fosse  nasali,  la  sua  porzione 
incavata  corrisponde  in  tal  direzione  , 
cioè  all’ innanzi  ed  all’ inalto.  Fra  la  ra¬ 
dice  dell’  apofisi  pterigoidea  e  l’ apofisi 
basiilare,  esiste  una  cavità  nella  quale  fa¬ 
cilmente  si  potrebbe  introdurre  una  ten¬ 
ta,  penetrando  per  lo  meato  medio  ,  so¬ 
prattutto  se,  giungendo  nella  faringe  ,  si 
rialzi  un  poco  troppo  l’apice  dello  stru¬ 
mento.  Per  lo  meato  inferiore,  arrivato 
che  sia  una  volta  il  catetere  dietro  l’estre¬ 
mità  del  turbinato  mascellare,  basta  al 
contrario,  innalzare  leggermente  la  pun¬ 
ta  all’  infuori ,  perché  essa  scorra  quasi 
spontanea  nel  punto  conveniente.  Il  mu¬ 
scolo  peristafilino  interno,  discendendo  al 
velo  del  palato,  raffigura  una  colonna  ob- 
bliqua  da  alto  in  basso,  dall’ indietro 
all’  innanzi,  e  circoscrive,  coll’  apofisi  pte¬ 
rigoidea  e  col  peristafilino  esterno ,  un 
triangolo  a  base  inferiore,  ove  si  trova 
racchiusa  la  tromba,  e  nel  quale  il  cate¬ 
tere,  giungendo  alla  parte  posteriore  del 
meato  o  della  base  delle  fosse  nasali,  sen¬ 
za  difficoltà  s’ impegna.  Seguendo  allora 
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la  grondaja  ch’  esso  rappresenta,  fino  in 
alto,  si  entra  direttamente  nella  tromba, 
purché  si  abbia  1’  attenzione  di  non  an¬ 
dar  oltre  il  pilastro  carnoso.  La  ripiega¬ 
tura  membranosa  che  circonda  il  turbi¬ 
nato  inferiore ,  perdendosi  in  generale 
nella  parete  superiore  del  condotto  gut¬ 
turale  dell’orecchio,  rende  assai  facile 
l’operazione,  seguendo  le  precedenti  in¬ 
dicazioni.  D’ altronde,  questo  condotto 
diretto  essendo  all’ infuori,  all’ indietro  e 
leggermente  all’  inoltro,  fa  sì,  che,  per 
penetrarvi,  collo  scopo  di  toglierne  le 
ostruzioni  o  d’  iniettarvi  medicamenti,  gli 
ordigni  debbano  presentare  leggerissima 
curva.  Devesi  notare  parimenti  che  es¬ 
sendo  retto,  anzicchè  descrivere  un  arco 
di  cerchio,  alla  guisa  dell’  ure  tra  sotto 
la  sinfisi,  l’apice  di  tutti  i  cateteri  cur¬ 
vi  non  può  impegnatisi  per  alcune  li¬ 
nee  senza  puntellarsi,  contro  una  delle 
sue  pareti  ;  che  le  tente  pieghevoli,  con¬ 
dotte  mediante  un  puntaruolo  metallico 
subito  ritirato,  sono  realmente  le  sole 
che  vi  si  possano  insinuare  con  vantag¬ 
gio  e  senza  pericolo. 

Il  pilastro  posteriore  del  velo  palatino 
forma  un’  altra  colonna  discendente  al- 
1’  indietro  ed  all’  infuori,  nella  parete  la¬ 
terale  della  faringe.  Più  inferiormente, 
codesta  parete  grado  grado  s’ accorcia,  e 
nulla  più  offre  che  sia  d’importanza  ri¬ 
cordare.  La  sua  membrana  mucosa  pre¬ 
senta  gli  stessi  caratteri  che  nella  parete 
precedente.  I  follicoli  e  le  vellosità  vi 
sono  abbondanti,  ed  il  suo  colore  è  in 
generale  piuttosto  oscuro.  I  suoi  muscoli 
sono  parimenti  i  tre  costrittori,  e  lo  sti¬ 
lofaringeo.  Lo  stilloioideo,  il  faringo-stafì- 
lino  ed  il  peristafilino  interno  ne  fanno 
egualmente  parte.  Corrispondendo  alla 
regione  parotidea,  questo  pilastro  è  co¬ 
steggiato  dalla  carotide  primitiva  in  bas¬ 
so  ;  un  poco  più  in  alto,  dai  due  rami 
che  partono  da  questo  tronco  ;  ancora 
più  in  alto,  dalla  carotide  interna  ;  ed 
in  tutta  la  sua  lunghezza,  dalla  vena 
giugolare  che,  attaccata  alla  superficie 
esterna  dell’  arteria,  collocasi  totalmente 
all’ indietro,  rimanendo  un  poco  all’  in¬ 


fuori,  prima  di  arrivare  al  foro  lacero 
posteriore;  dal  nervo  glossofaringeo,  che 
in  parte  vi  si  perde;  dal  ganglio  cervi¬ 
cale  superiore,  dai  suoi  numerosi  fila¬ 
menti  e  dall’  ottavo  pajo,  che  sono  ai- 
fi  indietro  e  fra  i  vasi,  come  pure  dallo 
spinale,  nella  sua  parte  superiore  soltan¬ 
to  ;  finalmente,  dal  grand’  ipoglosso,  ed 
un  poco  più  da  lungi,  dall’  apofisi  sti¬ 
loidea,  dal  suo  nastro  muscolare,  dalla 
ghiandola  parotide  e  dall’  arteria  caroti¬ 
de  esterna.  Basta  indicare  siffatte  rela¬ 
zioni  per  dimostrare  il  pericolo,  la  gra¬ 
vità  delle  ferite  di  questo  fato,  soprat¬ 
tutto  di  quelle  che  possono  essere  pro¬ 
dotte  dalle  palle,  e  da  strumenti  pun¬ 
genti  o  taglienti,  per  costringere  il  chi¬ 
rurgo  alla  massima  circospezione,  quan¬ 
do  vuol  praticarvi  qualche  operazione. 

4-°  L’ estremità  superiore  della  faringe 
è  formata  soltanto  dalla  sua  parete  po¬ 
steriore,  che  incurvasi  molto  all’  innanzi, 
per  continuarsi  a  quella  delle  narici.  La 
membrana  mucosa  vi  si  riscontra  più 
molle,  più  ispessita  e  più  rossa  che  nel¬ 
la  rimanenza  dell’organo.  Il  muscolo  co¬ 
strittore  superiore  attaccandosi  molto  da 
vicino  allo  sfenoide,  sull’  apofisi  basiilare 
allontanata  più  d’  un  pollice  dal  foro  oc¬ 
cipitale  mediante  la  massa  carnosa  dei 
muscoli  retti  anteriori  del  capo,  fa  che 
il  velo  palatino,  innalzandosi,  non  tardi 
a  trovarsi  a  contatto  della  volta  della 
faringe,  che  l’ajuta  così  a  chiudere  l’a¬ 
pertura  delle  fosse  nasali,  in  circostan¬ 
za  dell’inghiottimento,  del  vomito,  e  d’al¬ 
tre  cose.  Lo  scheletro  che  trovasi  su¬ 
periormente  alle  parti  molli  appartie¬ 
ne  alla  base  del  cranio ,  e  si  com¬ 
pone  dell’  apofisi  basillare,  poi  da  una 
parte  delle  suture  occipito-pietrose.  L’os¬ 
so  principale  essendo  spugnoso  e  molto 
spesso,  fi  encefalo  trovasi  in  questo  luo¬ 
go  sufficientemente  diffeso.  Ma  siccome, 
fra  fi  occipitale  e  fi  arco  anteriore  dei- 
fi  atlante,  esiste  uno  spazio  piuttosto  con¬ 
siderevole,  riempiuto  da  soli  legamenti, 
uno  strumento  feritore,  introdotto  obbli- 
quamente  in  alto  ed  all’  indietro  per  la 


bocca,  potrebbe,  senza  troppa  difficoltà, 
penetrare  nel  canale  racliidico  o  nel  cra¬ 
nio,  e  dividere  la  midolla  allungata. 

5.°  La  sua  estremità  inferiore  si  ristrin¬ 
ge  notevolmente,  per  terminare,  conti¬ 
nuandosi  all’  esofago,  a  livello  della  car¬ 
tilagine  cricoidea.  A  cagione  della  sua 
ristrettezza,  i  corpi  stranieri  di  qualche 
volume  vi  si  fermano  più  di  frequente. 
E  d’  uopo  avvertire  che  i  tessuti  costi¬ 
tuenti  la  faringe  quivi  cangiano  di  ca¬ 
rattere;  la  membrana  interna,  rossa  c 
zeppa  di  follicoli,  nella  cavità  che  ab¬ 
biamo  esaminato  ,  diviene  tutto  ad  un 
tratto  pallida  e  quasL  liscia.  Si  potrebbe 
forse  trovare  in  tale  ^differenza  di  strut- 
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tura,  la  ragione  per  cui,  nella  difteritide, 
la  membrana  accidentale  cessa  improvvi¬ 
samente  all’  ingresso  dell’esofago,  nella 
maggior  parte  degli  individui.  Le  fibre 
dello  strato  carno  so,  che  erano  trasver¬ 
se,  vi  assumono  subitamente  la  dire¬ 
zione  perpendicolare,  ed  il  canale  farin¬ 
geo  separasi  allora  totalmente  dalla  la¬ 
ringe. 

GUANCIA. 

La  guancia,  limitata  dalle  regioni  pa- 
rotidea,  orbitale,  nasale,  labbiale  e  men¬ 
tale,  comprende  le  prominenze  massc- 
terica  e  zigomatica,  le  incavature  genia¬ 
le  e  canina,  che  devono  separatamente 
essere  disaminate. 

Articolo  Vili. 

Regione  zigomatica. 

Questa  regione  comprende  tutte  le  par¬ 
ti  componenti  il  pomello  della  gota,  spor¬ 
genza  variamente  acuta  o  ritondata,  ed  in 
differente  grado  distinta,  secondo  i  popo¬ 
li,  l’età,  il  sesso  e  gli  individui,  e  che 
molto  influisce  sull’espressione  dei  linea¬ 
menti  della  faccia.  All’ indentro  ed  al  di 
sotto  si  osserva,  in  parecchi  individui, 
una  scanalatura  obbliqua,  che  si  estende 
dal  grand’angolo  dell’ occhio  alla  regione 
/  'et.pf.au ,  fuse.  IL 
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geniale,  e  che  separa  la  fossa  canina  dal 
pomello.  E  questo  il  solco  naso-giugale , 
che  Jadelot  denomina  tratto  oculo-zigo- 
matico ,  e  che  estima  il  segno  indicatore 
delle  malattie  del  sistema  cerebro-spinale 
nei  bambini.  Un  altro  solco,  obbliquo 
nella  stessa  direzione,  estendesi  dalla  pin¬ 
na  del  naso  all’  angolo  delle  labbra,  ed  è 
la  scanalatura  naso-labhiale  che  separa 
la  regione  labbiale  da  quella  che  ora  esa¬ 
miniamo,  e  che  si  mostra  più  costante 
della  precedente.  M.  Jadelot  riferisce  que¬ 
sto  tratto,  da  lui  appellato  nasale,  ai  ma¬ 
lori  degli  organi  addominali. 

1. °  La  pelle  del  pomello  della  gota  è 
liscia,  fine,  e  più  colorita  del  rimanente 
della  faccia.  In  tale  situazione  si  appalesa 
il  rossore  febbrile  nelle  flemmasie  pol¬ 
monari,  e  si  manifesta  il  colorito  giallo 
ed  interriato  -nelle  malattie  del  fegato  e 
nelle  suppurazioni  interne.  In  basso  ed 
all’ infuori,  ma  nell’uomo  soltanto,  essa  è 
ricoperta  da  qualche  pelo.  Vi  si  riscon¬ 
trano  molti  follicoli,  ove  talora  si  forma¬ 
no  pustole,  e  la  cui  infiammazione  cro¬ 
nica  genera  talvolta  quei  bittorzoli  chia¬ 
mati  gota  rosacea. 

2. p  11  tessuto  celialo  -  adiposo  forma 
uno  strato  variamente  ispessito,  secondo 
la  grassezza  degli  individui,  e  secondo 
che  corrisponde  ai  muscoli  o  ai  loro 
interstizi.  Sul  pomello,  lo  si  scorge  den¬ 
so,  filamentoso,  e  racchiude  poche  ve¬ 
scichette  pinguedinose.  Siccome  trovasi 
sola  fra  gli  ossi  e  la  pelle,  codesta  mem¬ 
brana  è  per  siffatta  guisa  aderente  in  tale 
situazione,  che  nelle  operazioni  giova  ri¬ 
sparmiarla  più  eh’  è  possibile.  Poco  ce¬ 
dendo  all’  azione  dei  mezzi  unitivi,  non 
permetterebbe  alle  ferite  di  conglutinarsi 
per  prima  intenzione;  indentro  ed  in  basso, 
lo  strato  celluloso  è  sottilissimo,  e  le  sue 
vescichette  adipose  sono  tenui  e  poco  ab¬ 
bondanti.  Unendo  intimamente  alla  pelle 
i  muscoli  elevatori  del  labbro  superiore 
e  della  pinna  del  naso,  esso  ne  rende  le 
infiammazioni  dolorosissime,  c  loro  dà 
piuttosto  il  carattere  risipolatoso  che  ilem- 
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tnonoso.  Nella  fossa  cariina  codeste  lami- 
nette  sono  più  flosce,  e  le  vescichette 
pinguedinose  più  abbondanti.  Infossandosi 
fra  i  muscoli,  esse  riempiono  la  cavità 
ossea,  comunicano  con  quelle  della  re¬ 
gione  geniale,  ed  involgono  così  tutti  i 
vasi  ed  i  nervi.  Non  attaccandosi  tanto 
validamente  alla  pelle,  riesce  più  facile 
di  guarirne  le  ferite  per  prima  intenzio¬ 
ne,  mediante  striscioline  o  cuciture,  di 
quello  che  sull’  eminenza  inalare.  Per  la 
stessa  ragione  le  infiammazioni  vi  si  mo¬ 
strano  più  frequenti,  e  più  spesso  termi¬ 
nano  con  ascessi. 

3.°  Trovausi  in  codesta  regione,  an¬ 
dando  dal  naso  verso  il  pomello,  i  mu¬ 
scoli  elevatori  del  labbro  superiore,  ed  i 
due  zigomatici  che  convergono  discen¬ 
dendo,  e  s’ attaccano  alla  pelle  o  ne  so¬ 
no  soltanto  separati  dallo  strato  cellu¬ 
loso.  Bisogna  badare  alla  loro  direzione 
nelle  operazioni,  imperciocché  la  loro  se¬ 
zione  trasversa  nuocerebbe  ai  movimenti 
della  bocca.  Dietro  i  primi,  per  conse¬ 
guenza  più  profondamente,  esistono  il 
traverso  del  naso,  nascosto  dall’  elevatore 
comune,  ed  il  canino  che,  ricoprendo  in 
parte  l’elevatore  proprio,  e  talora  un  po¬ 
co  lo  zigomatico,  non  è  separato  dalla 
membrana  interna  delle  labbra,  fuorché 
da  un  tessuto  lamelloso,  denso  e  piutto¬ 
sto  sottile.  Tra  le  anse  inferiori  del  naso¬ 
palpebrale,  1’  elevatore  proprio  e  gli  zi¬ 
gomatici,  esiste  ordinariamente  uno  spa¬ 
zio  considerevole,  pel  quale  si  penetra 
nella  fossa  canina,  e  che  è  riempiuto  sol¬ 
tanto  dallo  strato  cellulo-adiposo,  da  vasi 
e  da  nèrvi. 

4-°  Le  arterie  del  pomello  vi  si  perdo¬ 
no  o  lo  traversano  semplicemente.  La 
gotto-orbitale  si  trova  nel  primo  caso 5 
essa  entra  nella  fossa  canina,  a  tre  linee 
dall’arco  orbitale  inferiore,  dirimpetto  al 
centro  d’ una  linea  che  parte  dal  mar¬ 
gine  inferiore  dell’  osso  nasale,  per  venire 
bulla  parte  inferiore  del  pomello,  dietro 
il  muscolo  elevatore  proprio ,  a  livello 
del  àuo  margine  esterno,  ali’  innanzi  ed 


al  di  sopra  del  canino.  I  nervi  ed  i!  tes¬ 
suto  cellulare  la  separano  dall’osso  ma¬ 
scellare.  La  vena  faciale  ed  il  grasso  la 
allontanano  dal  muscolo  orbicolare.  La 
faciale  trasversa,  che  viene  a  perdersi  al 
di  sotto  della  prominenza  giugale,  è  tal¬ 
volta  sufficientemente  voluminosa  per  in¬ 
durre  un’emorragia;  ma  il  tessuto  lamel¬ 
loso  floscio,  nel  quale  essa  serpeggia,  per¬ 
metterebbe  facilmente  d’ eseguirne  l’al¬ 
lacciatura.  L’  arteria  faciale  segue  in  ge¬ 
nerale  i  limiti  interno  ed  inferiore  della 
regione,  traversando  i  muscoli  canino,  ele¬ 
vatore,  dietro  la  scanalatura  nasodabbia- 
le.  Quindi  essa  arriva  al  grand’  angolo 
dell’occhio,  s’ anastomizza  all’ ottalmica, 
dopo  aver  preso  la  denominazione  d’  an¬ 
golare,  e  vi  assume  talvolta  un  volume 
considerevole. 

5.°  Fra  le  rene ,  una  sola  merita  qual¬ 
che  attenzione,  ed  è  la  faciale.  Non 
seguendo  la  direzione  delle  arterie ,  le 
quali,  per  la  maggior  parte  ,  non  hanno 
vene  collaterali  propriamente  dette,  que¬ 
sto  vaso  viene  quasi  in  linea  retta  dal 
grand’  angolo  dell’  occhio  ,  e  sembra  es¬ 
sere  la  continuazione  della  preparata.  Vi¬ 
cino  alla  sua  origine,  esso  comunica  colle 
vene  dell’  orbita.  All’  innanzi  del  massete¬ 
re  ,  passando  sotto  la  scanalatura  naso- 
giugale  ,  la  vena  faciale,  sottocutanea  o 
ricoperta  dalle  anse  inferiori  dell’orbico- 
lare  in  alto;  involta,  in  basso,  nel  tessuto 
cellulo-adiposo  che  separa  gli  zigomatici 
dal  canino  e  dal  buccinatore,  viene  incro¬ 
cicchiata  all’  innanzi  dalle  diramazioni  del 
nervo  faciale,  ed  all’ indietro,  dal  buccale 
e  dal  sotto-orbitale. 

6°.  Poco  numerosi  e  che  si  recano  alla 
regione  sottoraascellare ,  i  rasi  linfatici 
non  hanno  ghiandole  conosciute  in  que¬ 
sta  regione. 

7.0  Vi  si  trova  la  fine  del  nerro  ma¬ 
scellare  superiore  o  del  sotto-orbitale,  che 
è  situato  primieramente  all’infuori  dell’ar- 
leria,  e  lo  cui  diramazioni  vanno ,  diver¬ 
gendo,  a  perdersi  nella  pelle  delle  lab- 


bra ,  del  naso ,  del  pomello  e  dell’  arco 
orbitale  inferiore,  ove  anastomizzansi  coi 
ramoscelli  del  faciale.  Se,  nel  tic  doloro¬ 
so  della  faccia,  si  volesse  praticarne  la 
sezione,  agevole  riuscirebbe  giungervi  in¬ 
cidendo  sulla  scanalatura  naso  -  giogaie. 
Cadendo  fra  il  muscolo  naso-palpebrale 
e  Y  origine  dell’elevatore  proprio  del  lab¬ 
bro,  si  dovrebbe  arrovesciare  all’ infuori 
la  vena  faciale,  ed  all’  indentro  Y  eleva¬ 
tore.  Così  divisi  la  pelle  ed  il  tessuto 
cellulare,  il  nervo  si  vede  in  vicinanza 
all’  origine  del  canino.  Tale  processo 
sembrami  più  semplice  di  quello  di  Lan- 
genbeck. 

La  regione  zigomato-mascellare  riceve 
in  seguito  molti  ramoscelli  del  ramo  tem- 
poro-faciale ,  che  incrocicchiano  in  gene¬ 
rale  la  superheie  anteriore  dei  vasi ,  e 
sono  involti  nello  strato  sottocutaneo , 
prima  di  perdersi  nei  muscoli.  Le  inda¬ 
gini  e  le  sperienze  di  Shaw,  di  Carlo  Bell 
e  di  altri  pratici  rendono  probabile,  che  i 
movimenti  muscolari  sieno  quivi  sotto  la 
influenza  del  faciale,  mentre  che  il  nervo 
sotto-orbitale  presieda  alla  sensibilità.  Vi 
hanno  inoltre  alcuni  tenui  filamenti  ana- 
stomotici  provenienti  dal  lagrimale  sul¬ 
l’osso  del  pomello,  ma  essi  non  possono 
servire  fuorché  alla  spiegazione  di  certi 
dolori  simpatici. 

8.°  Scheletro.  —  L’  osso  malare,  benché 
sufficientemente  solido,  è  tuttavia  espo¬ 
sto  alle  fratture,  a  cagione  della  sua  po¬ 
sizione  superficiale,  all’  infuori  soprattut¬ 
to  ove  non  trovasi  più  sostenuto  dal  ma¬ 
scellare.  Sopra  esso  s’  attaccano  i  due 
muscoli  zigomatici.  Più  in  alto  e  più  in¬ 
dietro,  non  è  separato  dalla  pelle  fuorché 
dal  tessuto  cellulare  denso  superiormente 
indicato,  dai  rami  malari  del  nervo  facia¬ 
le,  dalle  diramazioni  malari  dell’  arteria 
e  del  nervo  lagrimali,  come  pure  dalla 
faciale  trasversa.  L  osso  della  mascella 
presenta  in  tale  situazione  tutta  la  parete 
anteriore  del  seno  mascellare,  nel  quale 
sarebbe  più  facile  penetrare,  seguendo 
il  processo  raccomandato  per  la  sezione 
del  nervo  sotto-orbitale ,  di  quello  che 
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operando  ,  come  voleva  Lamorier ,  sulla 
cresta  ottusa  che  separa  la  fossa  canina 
dalla  tuberosità  malare.  La  forma  del 
seno  é  così  sottile  e  fragile,  che  può  ve¬ 
nire  infossata  anche  dall’  estremità  ritou- 
data  d’  uno  strumento  spinto  con  poca 
forza  per  via  d’  esempio,  dalla  punta  di 
un’  ombrella.  Allora  i  nervi  dentali  inferio¬ 
ri,  forniti  dal  sotto-orbitale,  che  ha  il  suo 
ingresso  nella  fossa  canina,  devono  essere 
stirati  o  lacerati.  A  più  forte  ragione,  co- 
desta  parete  rimarrebbe  facilmente  tra¬ 
versata  da  uno  strumento  pungente  qua¬ 
lunque.  1  corpi  feritori,  spinti  violente¬ 
mente  in  alto  ed  all’  indietro  potrebbero 
perfino  penetrare  nell’  orbita  forandone 
la  base,  offendere  così  le  differenti  parti 
racchiuse,  e  se  l’ impeto  non  fosse  ter¬ 
minato,  giungere  senza  difficoltà  nel  cra¬ 
nio,  infrangendo  la  volta  orbitale,  ed  in¬ 
durre  disordini  mortali  La  posizione  di 
'questo  seno  permette  parimenti  ai  polipi 
che  vi  si  sviluppano  talora  di  protrudere 
alla  faccia,  dopo  avere  distrutto  la  sua  pa¬ 
rete  anteriore.  Il  suo  periostio ,  non  es¬ 
sendo  molto  stipato,  facilmente  viene  se¬ 
parato  dall’osso  nell’infiammazione;  loc~ 
chè  spiega  la  necrosi  e  la  carie  che  tanto 
spesso  si  osservano  in  conseguenza  dei 
mali  dei  denti  o  d’altre  parti  vicine. 

Articolo  IX. 

Regione  geniale. 

Come  incorniciata  fra  le  regioni  men¬ 
tale,  labbiale,  zigomato-mascellare ,  mas¬ 
seterica  e  sottomascellare  ,  la  regione 
geniale  ha  limiti  arbitrarli.  La  sua  im¬ 
portanza,  in  chirurgia,  è  relativa  soprat¬ 
tutto  alle  fìstole  salivari  ed  al  passaggio 
dell’  arteria  faciale.  Talora  essa  forma 
una  spórgenza  notevole,  e  tal’ altra  mo¬ 
strasi  distintamente  incavata.  In  molti  in¬ 
dividui,  presenta  una  o  due  fossette  par¬ 
ticolari  dovute  alla  contrazione  dei  mu¬ 
scoli. 

i ,°  Fina  c  liscia  nelle  donne  e  nei 
fanciulli,  la  pelle,  nell  uomo,  è  quivi  ri- 
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coperta  dai  peli  della  barba,  e  benché 
non  s’  attacchi  intimamente  alle  parti 
sottoposte,  non  iscorre  tuttavia  sopra  esse, 
corne  nella  regione  masseterica. 

2. °  Il  tessuto  cellulo-adiposo  costituisce 
una  massa  considerevole  all’  innanzi  del 
massetere,  fra  il  buccinatore  e  gli  inte¬ 
gumenti.  Continuandosi  quindi  all’  indie¬ 
tro  a  quello  della  fossa  temporale,  spie¬ 
ga  perchè  gli  ascessi  possano  comunicare 
da  una  di  codeste  regioni  nell’altra.  La 
sua  mancanza  nelle  persone  magre  ca¬ 
giona  l’ incavatura  delle  guancie.  Le  sue 
celluzze,  sempre  più  rappicciolite,  in  basso 
ed  all’  innanzi,  terminando  coll'  unirsi  in¬ 
timamente  ai  muscoli  ed  alla  pelle,  ren¬ 
dono  più  facile  all’  indietro  la  formazio¬ 
ne  dei  flemmoni.  Denso  o  floscio,  in  ra¬ 
gione  della  spessezza  del  gomitolo  pin- 
guedinoso,  il  tessuto  cellulare  qui  varia 
soltanto  per  le  sue  laminette,  che  trovansi 
in  differente  modo  allontanate,  secondo  il 
volume  delle  vescichette  adipose.  Da  esso 
pare  che  nasca  1’  aponeurosi  masseterica. 

3. Q  Muscoli.  —  La  porzione  faciale  del 
platismamioide  si  riunisce  spesso  in  un 
fascetto  triangolare,  la  cui  base  è  al  mas¬ 
setere,  e  1’  apice  all’  angolo  delle  labbra. 
Questo  muscolo  ( risorius  S autori  ni) ,  ta¬ 
lora  validissimo,  induce  colle  sue  contra¬ 
zioni  le  fossette  superiormente  indicate , 
le  quali  danno  alla  fisonomia  un  vezzo 
molto  ambito  dalle  donne.  Esso  trovasi 
collocato  nelle  laminette  del  tessuto  cel¬ 
lulare  sottocutaneo.  In  basso  riscontrasi 
il  triangolare,  separato  dalla  pelle  me¬ 
diante  il  platismamioide,  e  le  cui  fibre 
si  recano  convergendo  all’angolo  labbia- 
le.  11  buccinatore  costituisce  in  codesta 
regione  il  muscolo  principale  j  separato 
dalla  pelle  mediante  la  massa  pinguedi- 
nosa  all’  indietro,  e  dal  risorio,  la  tocca 
quasi  immediatamente  all’ innanzi.  La  sua 
superficie  esterna  è  ricoperta  da  un’  e- 
spansione  fibrosa  che  gli  dà  il  condotto 
parotideo  prima  di  traversarlo,  e  che 
confondendosi  all’aponeurosi  bocca-farin¬ 
gea,  s’  attacca  alla  base  della  cresta  co- 


ronoide,  e  sull’  ala  esterna  dell’  apofisi 
pterigoidea.  Passando  fra  questa  apo¬ 
neurosi,  che  sta  all’  indentro,  ed  il  mas¬ 
setere  e  1’  apofìsi  coronoide  che  trovansi 
all’  infuori,  un  corpo  straniero  qualun¬ 
que,  verbigrazia  una  spada,  potrebbe  pe¬ 
netrare  nella  fossa  zigomatica  in  pari  gui¬ 
sa  che  al  fondo  della  regione  parotidea, 
ed  offendere  così  1’  arteria  mascellare,  il 
nervo  mascellare  inferiore,  la  carotide  e 
la  giugolare  interna,  i  nervi  pneumoga- 
strici,  gran  simpatico,  ed  altri.  All’ in¬ 
dentro,  il  buccinatore  viene  separato  dalla 
membrana  interna  per  mezzo  d’  una  la- 
minetta  cellulosa,  densa  e  sottile,  nella 
quale  si  rinvengono  le  ghiandole  malari, 
che  sono  vere  ghiandole,  aventi  ciascuna 
il  proprio  condotto  escretore,  e  non  già 
semplici  follicoli.  Quando  si  devono  pra¬ 
ticare  incisioni  all’  indentro  della  guancia, 
fa  ds  uopo  rammentarsi  che  le  sue  fibre 
sono  quasi  orizzontali. 

4.0  Il  canale  di  Stenone,  costeggiato  da 
un  ramo  piuttosto  voluminoso  del  nervo 
faciale,  termina  incurvandosi,  sul  margine 
anteriore  del  massetere,  quattro  o  cin¬ 
que  linee  all’  innanzi  del  quale  fora  il 
buccinatore.  La  distanza  che  lo  separa 
allora  dal  pomello  essendo  parimenti  di 
circa  quattro  linee,  il  processo  di  Degui¬ 
se  per  le  fistole  salivali  non  è  così  sem¬ 
plice  come  si  potrebbe  credere.  Infatti, 
1’  estremità  posteriore  della  tenta  di  que¬ 
sto  pratico  sarebbe  costretta  di  traversa¬ 
re  una  spessezza  considerevole  di  parti 
prima  di  giungere  nella  bocca.  Non  po¬ 
tendo  essere  ammesso  fuorché  nei  casi 
in  cui  la  malattia  si  trova  qualche  linea 
all’ innanzi  del  massetere,  codesto  meto¬ 
do  assai  di  rado  si  potrà  applicare,  im¬ 
perciocché  il  breve  tragitto  percorso  dal 
canale  in  tale  situazione,  e  la  sua  pro¬ 
fondità,  gl’  impediscono  di  essere  frequen¬ 
temente  offeso.  Si  può  dire  lo  stesso  del 
consiglio  da  me  dato,  nel  i8a3,  di  fare 
al  condotto,  penetrando  per  la  bocca , 
un’  apertura  più  lontana  di  quella  che 
costituisce  la  fistola  alla  pelle.  Avviene 
la  medesima  cosa  dei  processi  kdi  Deroy, 


Giovanni  Luigi  Petit,  Duphenix  ed  altri 
pratici,  nei  quali  si  ha  per  regola  (li  fo¬ 
rare  la  guancia  in  una  qualunque  ma¬ 
niera. 

Le  pareti  del  condotto  escretore  della 
saliva  addensandosi  distintamente  nella 
regione  geniale  ne  accrescono  considere¬ 
volmente  il  volume.  Lasciando  sulla  su¬ 
perfìcie  esterna  del  buccinatole  l’ invo¬ 
lucro  fibroso  che  somministrato  gli  aveva 
1’  aponeurosi  parotidea,  esso  realmente  è 
più  sottile  fra  le  fibre  carnose  di  quello 
che  prima  di  penetrarvi.  La  sua  apertura 
interna  accade  quattro  o  cinque  linee  al 
di  sotto  del  punto  ove  la  membrana  mu¬ 
cosa  s’  unisce  alle  gengive,  in  generale  di 
rincontro  al  penultimo  dente  molare.  Dal 
massetere  fino  al  suo  orifizio,  il  canale 
stenoniano  raffigura  un  arco  di  cerchio,  la 
cui  convessità  riguarda  gl’  integumenti. 
Laonde  parimenti  futilità  d’arrovesciare 
la  parte  anteriore  della  guancia  all’  in¬ 
fuori,  col  pollice  introdotto  nella  bocca, 
mentre  che  con  uno  o  due  diti  si  caccia 
all’  indentro  la  porzione  vicina  al  musco¬ 
lo,  come  raccomanda  Louis,  quando  si 
vuol  passarvi  uno  stiletto,  una  tenta,  un 
setone,  o  qualche  altro  ordigno.  Questa 
incurvatura,  infatti,  e  la  mollezza  dell’or¬ 
gano  vietano  l’ ingresso  degli  strumenti , 
e  non  vi  si  oppone  già  la  sua  valvola,  che 
più  d’  ordinario  manca.  Un  capello,  un 
crine,  un  filo  d’  erba,  un  ago  potrebbero 
nulladimeno,  a  stretto  rigore,  introdur- 
visi,  e  cagionare  perturbazioni  delle  quali 
malagevole  riuscirebbe  stabilire  la  dia¬ 
gnosi.  M.  Belmas  dice  d’  averlo  trovato 
doppio  da  un  sol  lato. 

5.°  Arterie.  • —  La  faciale,  che  entra 
nella  regione  inferiormente  al  suo  limite 
posteriore,  vale  a  dire  all’  innanzi  del 
massetere,  dietro  il  muscolo  triangolare, 
separata  dalla  pelle  mediante  il  tessuto 
cellulare  e  le  fibre  del  platismamioide , 
può  esservi  sicuramente  compressa,  quan¬ 
do  si  pratica  qualche  operazione  alla  fac¬ 
cia.  Riuscirebbe  parimenti  assai  facile 
istituirne  l’allacciatura,  qualora  sembrasse 
richiederlo  qualche  malattia  degli  organi 


ove  si  distribuiscono  le  sue  diramazioni. 
Per  arrivarvi,  d’  altronde,  se  il  massetere 
non  isporgesse  sufficientemente  attraverso 
la  pelle,  basterebbe  avvertire  che  partendo 
dall’  angolo  mascellare,  s’  incontra  ben 
presto  una  scanalatura  superficiale  ove 
questo  vaso  si  trova  costantemente  allo¬ 
gato,  eccettuato  qualche  raro  caso  in  cui, 
come  vide  Haller,  lo  si  rinviene  molto  più 
vicino  al  mento.  Allontanandosi  da  tal 
punto,  1’  arteria  faciale  segue,  serpeggian¬ 
do,  la  direzione  delle  fibre  posteriori  del 
triangolare  eh’  essa  traversa  per  giungere 
alla  regione  zigomato-mascellare.  Inoltre 
nella  regione  geniale,  quando  essa  man¬ 
da  la  coronaria  labbiale  inferiore,  forni¬ 
sce  parecchi  ramoscelli  che  si  anastomiz- 
zano  all’ indietro  colla  faciale  trasversa, 
all’ innanzi,  colla  mentale,  ’ed  all’ inalto, 
colla  sotto-orbitale,  le  quali  tutte  fini¬ 
scono  in  parte  nella  regione  che  ora  esa¬ 
miniamo.  Vi  si  riscontra  parimenti  la 
orale,  proveniente  dalla  mascellare  inter¬ 
nat  sulla  superficie  esterna  del  muscolo 
budeinatore.  Comunicando  all’  indentro 
colle  alveolari  e  colla  dentale  inferiore  , 
esse  non  possono  dare  subbietto  ad  al¬ 
cuna  considerazione  chirurgica. 

6.°  V ene.  —  Nella  regione  zigomato- 
mascellare,  la  grossa  vena  faciale  erasi 
slontanata  dall’  arteria.  Traversando  la 
regione  geniale,  essa  se  ne  avvicina,  al 
contrario,  e  la  ricopre  finalmente,  nell’i¬ 
stante  in  cui  quest’  ultima  passa  nella  re¬ 
gione  sopra-ioidea.  Tale  mancanza  di  pa- 
ralellismo  fia  i  due  principali  vasi  della, 
faccia  deriva  da  ciò  che  la  vena  non  of¬ 
fre  incurvature,  mentre  che  l’arteria  è 
molto  flessuosa.  E  d’ uopo  rammentare 
che  malgrado  il  rilevante  volume  della 
prima  alla  parte  inferiore  della  faccia, 
pericoloso  sarebbe  praticarvi  la  fleboto¬ 
mia  a  cagione  della  vicinanza  della  se¬ 
conda. 

7.0  I  vasi  linfatici ,  sono  gli  stessi  che 
abbiamo  accennato  nelle  regioni  superiori 
della  faccia,  e  si  recano  alle  ghiandole 
sottomascellari.  Se  ne  trovano  inoltre  di 


profondi  che  si  portano  alle  ghiandole  ca¬ 
rotidee  o  cervicali  sottomastoidee. 

8. °  II  nervo  proprio  a  questa  regione 
si  disperde  nel  muscolo  buccinatore,  e 
quindi  si  chiama  orale.  Gli  altri  nervi 
sono,  all’  innanzi  ed  in  alto,  gli  ultimi 
fdamenti  del  mentale  o  del  sotto-orbitale, 
che  sembrano  essere  i  sensitivi,  ed  all’in- 
dietro,  le  diramazioni  del  faciale,  che  par¬ 
rebbe  destinato  piuttosto  ai  movimen¬ 
ti.  Indicammo  già  che  un  ramo  conside¬ 
revole  accompagna  il  margine  superiore 
del  canale  parotideo, 

9, p  La  membrana  mucosa  liscia ,  fine, 
molto  attaccata  alla  guancia,  s’ introduce 
nel  canale  stenoniano,  che  essa  tappezza 
fino  alle  ultime  radicette.  Per  suo  mezzo 
le  parotidi  s’ infiammano  talvolta  in  con¬ 
seguenza  delle  malattie  della  bocca.  Ri¬ 
piegandosi  sugli  archi  dentali,  essa  diviene 
dura,  ispessita,  e  forma  la  parete  esterna 
delle  gengive.  In  questa  situazione  non 
si  distinguono  follicoli  nè  vellosità;  ma 
in  tutto  il  resto  della  regione  è  ricoperta 
da  distintissimo  epitelio. 

io.0  Lo  scheletro  contiene  la  porzione 
dell’  osso  mascellare  inferiore  compresa 
fra  1’  apofìsi  coronoide  ed  il  foro  men¬ 
tale,  come  pure  la  superficie  esterna  degli 
archi  dentali  inferiore  e  superiore ,  fino 
al  dente  canino.  Bisogna  avvertire  che  , 
quando  il  mascellare  inferiore  è  infranto 
in  questa  regione,  i  muscoli  elevatori, 
trovandosi  inseriti  sul  frammento  poste¬ 
riore,  lo  tengono  applicato  contro  la  ma¬ 
scella  superiore.  Il  frammento  anteriore,  al 
contrario,  tende  ad  essere  tratto  inferior¬ 
mente  dagli  abbassatori  fermati  sull’osso 
ioide. 

Considerata  in  totalità  la  guancia  è  una 
regione  disuguale ,  le  cui  parti  salienti 
difendono  in  certa  qual  guisa  le  cavità. 
Presentandosi,  per  cosi  dire  ,  all’  innanzi 
degli  agenti  esterni,  nei  colpi,  nelle  cadu¬ 
te,  nelle  lesioni  traumatiche  di  qualunque 
sorte,  il  pomello ,  l’ angolo  mascellare  ed 
il  massetere ,  yengono  per  la  medesima 


ragione,  più  di  frequente  offesi  della  sua 
porzione  ìntermascellare.  La  molteplici¬ 
tà  delle  arterie  è  causa  che  non  vi  si 
possano  praticare  operazioni  senza  che 
il  sangue  spruzzi  da  tutte  le  parli  ; 
ma  i  punti  d’  appoggio  eh’  essa  offre  alla 
compressione,  ed  il  tenue  volume  dei 
vasi,  impediscono  alle  emorragie  di  riu¬ 
scire  pericolose.  Troppo  attaccata  sul  po¬ 
mello  ,  vicino  alle  labbra  ed  al  mento , 
per  lasciarsi  disunire,  la  sua  pelle  spiega, 
coll’  abbondanza  o  la  mollezza  maggiore 
del  tessuto  cellulare  che  vi  si  riscontra  , 
per  qual  motivo  gli  ascessi  interessino  a 
preferenza  la  parte  di  mezzo  oppure  la 
regione  masseterica  ove  il  pericolo  delle 
ferite  è  diminuito  dai  muscoli  e  dall’  al¬ 
tezza  dell’  osso  mascellare  ;  mentre  che, 
nella  regione  geniale,  gli  strumenti  pun¬ 
genti  potrebbero  entrare  nella  bocca  e 
penetrare  fino  alla  faringe.  Nella  prima  di 
codeste  regioni  si  deve  badare  al  condotto 
stenoniano  ed  all’ arteria  faciale,  nella 
seconda  alla  direzione  dei  muscoli  ,  in 
caso  d’  operazioni. 

Articolo  X. 

Regione,  massetebica. 

Limitata  dai  margini  e  dalle  inserzioni 
del  muscolo  massetere,  la  regione  masse¬ 
terica  forma  sulla  faccia ,  nella  maggior 
parte  degli  individui ,  una  sporgenza  dif¬ 
ferente  in  ragione  del  volume  della  pa¬ 
rotide  e  del  massetere  ,  e  soprattutto  in 
relazione  dell’allontanamento  dell'angolo 
mascellare.  Essa  ha  la  porzione  verticale 
della  mascella  per  centro  e  dividesi  na¬ 
turalmente  in  due  parti,  una  esterna, 
T  altra  interna. 

À.  PORZIONE  ESTERNA.  O  MASSETERICA  PRO¬ 
PRIAMENTE  DETTA. 

i.°Più  ispessita  che  nelle  regioni  paroti- 
dea  e  geniale,  la  pelle  vi  si  riscontra  di 
tessitura  meno  stipata,  e  nulladiincno  più 
estendibile.  Ricoperta,  nell’uomo,  da  molti 
peli  o  dai  Javoriti,  racchiude  follicoli  se¬ 
bacei  ,  ma  nulla  offre  di  considerevole 
in  rispetto  alla  chirurgia,  bastando  avver- 


tire  eh’  essa  permette  ai  tumori  sottopo¬ 
sti  uno  sviluppo  assai  rilevante,  e  che  le 
sue  ferite,  con  perdita  di  sostanza,  si 
adattano  quasi  tanto  bene  alla  riunione 
immediata  come  sugli  arti. 

2. °  Lo  strato  sottocutaneo ,  di  rado 
molto  denso,  composto  d’  un  tessuto  la- 
melloso  che  confondesi  alla  fascia  delle 
regioni  parotidea  e  sopra-ioidea,  si  perde 
all’  innanzi  nel  tessuto  cellulare  della  re¬ 
gione  geniale,  somministra  una  guaina  al 
canale  stenoniano,  ed  invoglie  i  vasi  ed 
i  nervi  superficiali.  Separato  dalla  pelle 
mediante  alcune  fibre  del  platismamioi- 
de,  si  può  dividerlo  in  due  laminette, 
"ima,  immediatamente  sottocutanea,  ove 
talora  sviluppami  celluzze  pinguedinose 
in  abbondante  quantità,  1’  altra,  più  den¬ 
sa,  applicata  sul  massetere  e  costituente 
una  specie  d’  aponeurosi.  Perciò  in  tale 
situazione  si  possono  adoperare  i  mezzi 
unitivi  con  maggior  vantaggio  di  quello 
che  sugli  altri  punti  della  faccia.  I  tu¬ 
mori  e  gli  ascessi  che  formansi  sotto  la 
seconda  laminetta  rimangono  a  lungo  ap¬ 
pianati,  e  s’estendono  molto  in  larghezza 
prima  di  sollevare  la  pelle,  mentre  che 
la  disposizione  filamentosa  della  prima 
permette  alle  produzioni  che  vi  si  appa¬ 
lesano  di  circoscriversi  più  facilmente,  e 
protrudere  prontamente  all’  infuori.  De- 
vesi  badare  a  codesta  particolarità  nella 
diagnosi  e  nel  pronostico  d’ alcune  ma¬ 
lattie. 

3. °  Muscoli.  —  Ve  n’ha  un  solo, eh’ è 
il  massetere.  Quando  la  bocca  è  forte¬ 
mente  aperta,  esso  non  può  avere  alcuna 
funzione  nella  lussazione.  Solo  nel  mo¬ 
mento  in  cui  il  condilo  passa  nella  fossa 
zigomatica  le  sue  fibre  posteriori  possono 
tirare  1’  angolo  mascellare  all’  inalto,  e 
concorrere  all’  abbassamento  del  mento. 
Racchiudendo  molto  tessuto  fibroso,  spie¬ 
gami  cosi  i  dolori  reumatici  da  cui  vie¬ 
ne  con  qualche  frequenza  interessato.  Pa- 
ralello  all’  asse  del  corpo,  non  essendo 
ricoperto  da  vasi  importanti,  le  incisioni 
clic  vi  si  praticano  devono,  per  quanto  è 
possibile,  riuscire  perpendicolari.  Bisogna 
tuttavia  aver  riguardo  al  condotto  della 
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parotide,  che  superiormente  lo  incrocic¬ 
chia.  Il  risalto  che  forma  all’  infuori,  e 
che  s’accresce  sotto  le  sue  contrazioni, 
reagendo  sulla  pelle  in  conseguenza  del¬ 
la  resistenza  che  gli  oppone  la  mascella 
all’  indentro,  spiega  la  somma  tendenza 
delle  raccolte  della  superficie  a  scorrere 
nella  cavità  geniale,  od  anche  verso  la 
depressione  parotidea  o  nella  legione  so- 
praioidea. 

4-°  Le  arterie  carotide  esterna  e  facia¬ 
le,  mandano  quivi  alcuni  ramoscelli  su¬ 
perficiali/  e  la  mascellare  interna  ne  for¬ 
nisce  uno  di  profondo.  La  faciale  tra¬ 
sversa,  derivante  dalla  prima,  incrocicchia 
il  muscolo,  involto  nelle  laminétte  del¬ 
l’aponeurosi,  quattro  o  cinque  linee  sot¬ 
to  dell’arco  zigomatico,  una  o  due  linee 
al  di  sopra  del  canale  parotideo.  Talvol¬ 
ta  sufficiente  per  cagionare  un’  emor¬ 
ragia  ,  essa  gettasi  nelle  regioni  zigo- 
mato-mascellare  e  geniale.  In  basso  ed 
all’  innanzi,  essa  anastomizzasi  ai  ramo¬ 
scelli  che  si  staccano  dalla  faciale  al 
suo  passaggio  dinnanzi  al  massetere.  In 
certi  individui  si  trova  una  o  parecchie 
altre  faciali  trasverse  al  di  sotto  del  con¬ 
dotto  stenoniano,  ma  che  di  rado  giun¬ 
gono  a  tal  calibro  da  meritare  speciale 
attenzione  nelle  operazioni  chirurgiche. 
La  masseterica,  giungendo  al  muscolo  per 
la  scanalatura  sigmoide,  dinnanzi  al  con¬ 
dilo  mascellare,  dietro  il  tendine  del  tem¬ 
porale,  al  di  sopra  del  pterigoideo  ester¬ 
no,  può  essere  premuta  o  lacerata  nelle 
lussazioni  o  nelle  fratture  di  codesto 
condilo. 

5. °  Le  rene  6ono  poco  importanti,  al¬ 
cune  accompagnano  le  arterie,  altre  mo- 
stransi  isolate.  Facendo  comunicare  la 
vena  faciale  colla  giugolare  esterna,  esse 
vanno  più  specialmente  a  gettarsi  in  que¬ 
st’  ultima. 

6. °  Più  abbondanti  che  nelle  altre  parti 
della  faccia  i  rasi  linfatici  si  recano  alfe 
ghiandole  sottomasccllarìi  e  parotidee, 
d’onde  il  rapido  ingorgamento  di  que¬ 
st’  ultime  in  certe  malattie  della  regione 
masseterica. 

Nerri,  —  Uno  d’essi,  fornito  dal 


mascellare  inferiore,  segue  Y  arteria  mas¬ 
seterica,  e  perdesi  nel  muscolo;  gli  altri 
sono  le  diramazioni  temporo-faciale  e  cer¬ 
vico-faciale  del  nervo  respiratore  della 
faccia.  La  prima  di  queste  forma  una 
vera  reticella  nell’  aponeurosi  al  di  sotto 
del  canale  stenouiano,  e  dell’arteria  fa¬ 
ciale  trasversa.  I  filamenti  della  seconda 
essendo  meno  numerosi  fanno  sì  che  le 
ferite  riescano  meno  pericolose  in  basso 
che  in  alto  di  codesta  regione. 

8.°  Uscito  dalla  parotide,  il  canale  di 
Stenone  incrocicchia  il  massetere,  sul  qua¬ 
le  trovasi  immediatamente  applicato.  Su¬ 
periormente  notammo  che  1’  aponeurosi 
gli  fornisce  una  guaina,  jhicoperto  dai 
nervi,  i  più  voluminosi  dei  quali  passano 
al  di  sopra,  il  suo  margine  superiore  co¬ 
steggia  l’arteria  faciale  trasversa.  Questo 
canale  è  situato  otto  o  nove  linee  al  di 
sotto  dell’  arco  zigomatico,  all’  indietro,  e 
tre  o  quattro  linee  soltanto  all’  innanzi. 
Tra  esso  e  quest’  arco,  esiste  talvolta  un 
lobetto  ghiandolare  particolare,  eh’  è  V ac¬ 
cessorio  della  parotide.  Il  canale  salivare 
deve  rendere  molto  circospetti  quando  si 
tratti  d’esporre  la  diagnosi  o  il  pronosti¬ 
co  delle  ferite  e  delle  ulceri  di  codesta 
regione,  come  pure  allorehè  vi  si  prati¬ 
cano  operazioni.  Infatti,  in  vario  grado 
superficialmente  collocato, secondo  la  gras¬ 
sezza  dell’  individuo,  può  rimanere  facil¬ 
mente  aperto  ed  indurre  ferite  fistolose, 
di  guarigione  difficilissima  ;  tanto  più  che 
esse  non  permettono  1’  uso  del  metodo  di 
Deguise,  e  che  la  cauterizzazione  soltanto 
o  i  setoni  possono  offrire  qualche  speran¬ 
za  di  buona  riuscita. 

9.0  Lo  scheletro  comprende  1’  arco  zi¬ 
gomatico  e  tutto  il  ramo  della  mascella. 
Le  posizione  superficiale  dell’  arco  e  la 
poca  spessezza  degli  ossi  che  lo  compon¬ 
gono,  lo  rendono  assai  sottoposto  alle 
fratture  per  causa  diretta,  come  io  ne 
vidi  parecchi  esempii.  Queste  fratture 
non  riescono  pericolose  per  lo  turbamen¬ 
to  delle  funzioni  indotto  dalla  decomposi¬ 
zione  dei  frammenti,  ma  bensi  perchè 
possono  essere  succedute  da  infiammazio¬ 
ni,  da  ascessi  nelle  fosse  temporale  e  zigo¬ 


matica,  e  perchè  non  avendo  presa  sulla 
parte  infranta  il  chirurgo  deve  aspettarsi 
una  disformità.  Uno  strumento  che  scor¬ 
resse  sotto  quest’  arco  giungerebbe  facil¬ 
mente  nella  fossa  zigomatica,  e  nel  cra¬ 
nio  perfino,  se  la  punta  fosse  leggermen¬ 
te  rivolta  all’  inalto. 

Il  ramo  dell’  osso  mascellare  inferiore 
presenta  in  tal  luogo  tre  puuti  da  esa¬ 
minarsi:  i.°  l’angolo  incurvato  all’ in¬ 
fuori  in  molti  individui,  e  sul  quale  ope¬ 
rano  soprattutto  le  potenze  nelle  fratture 
indirette  del  corpo  dell’  osso  ;  2.0  il  con¬ 
dilo,  che  può  rimanere  infranto  nel  suo 
collo.  In  siffatta  circostanza,  il  muscolo  pte- 
rigoideo,  traendo  all’  innanzi  la  sua  estre¬ 
mità  inferiore,  ne  rende  difficilissima  la 
riduzione;  3.°  l’apofìsi coronoide,  che  non 
permette  in  alcun  modo  la  lussazione  del 
condilo,  finché  le  mascelle  non  si  tro¬ 
vano  molto  slontanate,  perchè  essa  ri¬ 
marrebbe  trattenuta  dalla  superfìcie  po¬ 
steriore  del  pomello.  Staccata  dalla  ri¬ 
manenza  dell’  osso,  codesta  apofisi,  invol¬ 
ta  essendo  dal  tendine  del  muscolo  tem- 
poro-mascellare,  sarebbe  tratta  verso  la 
fossa  temporale.  La  porzione  ascendente 
della  mascella  trovandosi  intieramente  co¬ 
perta  dalle  inserzioni  del  massetere,  una 
frattura  in  tale  situazione  difficilmente 
può  essere  susseguita  da  decomposizione. 

B.  Porzione  interna  o  zigomatica  e  pte- 

RIGO -MASCELLARE. 

All’  indentro,  quest’  osso  forma  parte 
della  fossa  zigomatica,  che  giova  esaminare 
presentemente,  perchè  si  può  considerar¬ 
la  come  una  dipendenza  della  regione 
masseterica.  Vi  si  riscontrano  i  due  mu¬ 
scoli  pterigoidei  disposti  in  guisa  che 
1’  esterno  è  piuttosto  abbassatore  che  ele¬ 
vatore  della  mascella.  Tra  questi  di¬ 
scendono  obbliquamente  1’  arteria  ed  il 
nervo  dentale  inferiore,  il  legamento  in¬ 
terno  dell’  articolazione,  il  nervo  linguale 
ed  altre  parti  importanti.  Totalmente  al- 
l’ indentro,  si  vedono  i  due  peristafilini 
ed  il  costrittore  superiore  della  faringe. 
L’  intervallo  che  separa  quest’  ultimi  dal 
primo  è  riempiuto  dal  tessuto  hunellooo, 


e  spesso  da  un  prolungamento  della  pa¬ 
rotide.  Superiormente  a  tale  spazio  rin- 
vengonsi  le  varie  diramazioni  del  nervo 
sotto-mascellare  involte  nelle  fibre  d’ ori¬ 
gine  del  pterigoideo  esterno.  Vi  s’  incon¬ 
tra,  per  conseguenza,  il  suo  ramo  auri¬ 
colare  che  separasi  dal  tronco  con  due 
radici,  fra  le  quali  passa  1’  arteria  sfeno- 
spinosa.  Il  linguale  ed  il  dentale  comuni¬ 
cano  quivi  assieme  per  mezzo  d’ un  cor¬ 
done  variamente  grosso.  Il  linguale  vi  ri¬ 
ceve  inoltre  la  corda  del  timpano.  Si¬ 
tuati  dietro  il  pterigoideo  esterno,  al  di 
sopra  od  all’innanzi  del  quale  si  scorgono 
i  ramoscelli  masseterico,  temporali,  orale 
e  pterigoideo,  questi  nervi,  rimarrebbero 
facilmente  offesi  da  uno  strumento  che 
traversasse  la  scanalatura  sigmoide  o  ma¬ 
scellare.  Volendone  praticare  la  sezione, 
non  vi  si  potrebbe  giungere  fuorché  stac¬ 
cando  la  parotide  e  le  arterie  dal  mar¬ 
gine  posteriore  della  mascella,  fra  i  due 
rami  del  faciale  ;  e  tuttavia  non  sarebbe 
possibile  d’arrivare  che  al  dentale  ed  al 
linguale,  a  meno  di  trapanare  l’osso  al 
di  sotto  del  muscolo  temporale,  come  dice 
aver  fatto  M.  Waren. 

L’  arteria  mascellare  interna  e  le  sue 
tredici  diramazioni  si  distribuiscono  pari- 
menti  in  questa  fossa.  Tutti  i  suoi  rami, 
eccettuata  la  meningea  media,  sono  ac¬ 
compagnati  da  vene  che  recami  alle  giu- 
golari,  e  che  stabiliscono  fra  il  naso,  l’or¬ 
bita  e  la  regione  parotidea,  quelle  rela¬ 
zioni  di  circolazione  che  il  patologo  non 
deve  ignorare.  Nel  fondo  della  fossa  zigo¬ 
matica  ed  all’  innanzi,  s’incontra  la  fes¬ 
sura  pterigo-mascellare ,  nella  quale  si 
trova  da  alto  in  basso,  il  nervo  mascel¬ 
lare  superiore,  che  passa  dal  cranio  nel- 
1’  orbita,  il  ganglio  sfeno-palatino  e  l’ori¬ 
gine  dei  suoi  rami  vidiano,  palatino,  sfe- 
«o-palatino,  ed  altri;  la  fine  dell’arteria 
mascellare,  che  manda  in  tal  luogo  i 
quattro  rami  sfeno-palatino,  pterigo-pala- 
tino,  vidiano  e  palatino  superiore.  È  fa¬ 
cile  giungere  in  questa  fossetta  per  la 
fessura  sfeno-maseellare  dell’  orbita.  Si 
vede  quanto  pericolose  vi  riuscirebbero 
le  ferite,  e  come  il  nervo,  trasformato  in 
V ELPEAU,  fase .  II. 
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cinque  enormi  tumori,  come  lo  riscon¬ 
trò  Del  Greco,  potrebbe  in  pari  tempo 
protrudere  nel  cranio,  nell’  orbita,  nel 
naso,  nella  fossa  temporale  e  nella  guan¬ 
cia.  Gli  ossi  componenti  la  fossa  pterigo- 
mascellare  sono  piuttosto  numerosi.  La  sua 
parete  anteriore  è  formata  all’  infuori 
dalla  parte  posteriore  del  mascellare  su¬ 
periore,  che  è  sparsa  di  parecchi  fiorel¬ 
lini  per  l’ingresso  dei  filamenti  dentali 
superiori  e  posteriori,  e  che  può  riscon¬ 
trarsi  variamente  rigonfiata,  secondo  che 
1’  ultimo  dente  molare  vi  si  trova  rac¬ 
chiuso  ancora,  oppure  n’  è  uscito.  Cor¬ 
rispondendo  all’  antro  d’ Igmoro,  si  con¬ 
cepisce  in  qual  modo  i  funghi  od  altri 
tumori  di  codesta  cavità  possano  sporge¬ 
re  nelle  fosse  zigomatica  e  pterigo-ma¬ 
scellare.  In  alto  ed  all’  infuori,  si  scorge 
l’ incominciamento  della  grondaja  sotto¬ 
orbitale.  La  superfìcie  anteriore  dell’apofisi 
pterigoidea,  trapassata  alla  base  dal  foro 
vidiano,  la  termina  all’  indentro.  La  sua 
parete  interna,  costituita  dalla  superficie 
esterna  dell’  osso  palatino,  è  incavata  da 
una  grondaja  cangiata  inferiormente  in 
un  canale,  alla  formazione  del  quale  con¬ 
corre  la  parete  precedente,  ed  è  questo 
il  canale  palatino  posteriore,  che  conduce 
nella  bocca  l’ arteria  ed  il  nervo  dello 
stesso  nome.  11  foro  pterigo-palatino,  che 
lascia  penetrare  i  vasi  ed  i  nervi  nelle 
fosse  nasali,  si  vede  all’  inalto  di  codesta 
parete.  I  polipi  del  naso  possono  traver¬ 
sarlo,  e  portarsi  così  nella  fossa  zigoma¬ 
tica.  Vidi  un  caso  notevole  di  sfinii  fatta 
all’ospizio  della  Facoltà,  nel  1820,  e  xM. 
Blandin  ne  riferisce  uno  assolutamente 
analogo.  La  parete  superiore  della  fossa 
zigomatica  non  esistendo,  a  parlare  pro¬ 
priamente,  cade  nella  fessura  sfenoidea  e 
nel  cranio. 

Lo  scheletro  della  fossa  zigomatica  com¬ 
prende,  all’  innanzi,  la  parte  concava  del- 
1’  osso  inalare,  poi  la  superfìcie  esterna 
della  porzione  inalare  del  mascellare  supe¬ 
riore;  in  alto,  la  porzione  zigomatica  della 
grand’  ala  dello  sfenoidc,  ove  s’  attacca  il 
muscolo  pterigoideo  esterno;  all  inden¬ 
tro,  la  superficie  esterna  dell’  apofìs  i  pte^ 
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rigoidea;  ali’  infuori,  finalmente,  il  ramo 
della  mascella,  che  presenta  1’  orifizio  del 
canale  dentale  vers„o  il  centro  della  sua 
altezza;  disposizione  la  quale  spiega  per¬ 
chè  Se  fratture  del  collo  del  condilo  ed 
altre  lesioni  producano  meno  di  frequen¬ 
te  perturbazioni  gravi  di  quello  che  cor¬ 
rispondono  a  questo  foro. 

Articolo  XL 

Regione  a  uricolo-paro  ti  dea  . 

Questa  regione  non  appartenendo ,  a 
parlare  propriamente ,  al  cranio  nè  al 
collo,  credetti  poterla  riferire  alla  faccia. 
La  sua  forma  è  quella  d5  una  piramide 
Ja  cui  base  corrispondesse  alla  pelle ,  e 
1’  apice  alla  faringe.  Limitata  all’  inailo 
dalla  regione  temporale  e  dall’  apofisi  ma- 
stoide,  all5  indietro  dal  margine  anteriore 
del  muscolo  sterno-mastoideo ,  e  all5  in¬ 
nanzi  dalia  regione  masseterica,  essa  pre¬ 
senta  una  grondaja  più  profonda  nei  vec¬ 
chi,  negli  uomini,  negli  adulti  e  nei 
soggetti  magri,  di  quello  che  nei  fanciulli, 
nelle  donne  e  negli  individui  grassi,  la 
qual  grondaja  prolungasi  nella  regione 
sopra-ioidea  da  una  parte,  e  sino  al  di 
sotto  dell5  orecchio  dall’altra,  in  guisa  da 
continuarsi  superiormente  al  solco  ma- 
toido-  auricolare.  Si  sente  nella  regione 
parotidea,  molto  da  vicino  alla  superficie 
anteriore  del  trago,  una  picciola  spor¬ 
genza  che  portasi  all’  innanzi  quando  si 
abbassa  la  mascella ,  e  che  raffigura  il 
condilo  mascellare.  Chiusa  essendo  la  boc¬ 
ca,  la  cavità  esistente  fra  questa  promi¬ 
nenza  ed  il  massetere ,  negli  individui 
magri  o  che  non  hanno  la  parotide  assai 
grossa,  corrispondendo  alla  parte  poste¬ 
riore  della  scanalatura  sigmoide  della  ma¬ 
scella  ,  per  questa  situazione  uno  stru¬ 
mento  pungente  potrebbe  penetrare  con 
facilità  nella  fossa  zigomatica.  Risulta  dalla 
posizione  superficiale  del  condilo,  che  le 
sue  fratture  si  riconoscerebbero  agevol¬ 
mente  appoggiandovi  un  dito  mentre  che 
si  abbassa  fi  osso  mandibolare-  La  pelle, 


fine  ,  molle ,  mancante  di  peli,  racchiude 
in  questo  luogo,  molti  follicoli  sebacei,  e 
può  essere  facilmente  sollevata  dai  tumori 
che  sotto  si  formano,  senza  potere  adat¬ 
tarsi  tuttavia  ad  eccessiva  stiratura.  Lo 
strato  sottocutaneo  si  compone  d5  alcune 
fibre  del  platismamioide  e  da  una  lamina 
cellulosa  piuttosto  densa,  di  cui  abbiamo 
già  studiato  i  caratteri  parlando  della  re¬ 
gione  masseterica.  Nella  parte  superiore 
di  codesta  regione  si  trova  primieramente 
l’ orecchio ,  che  deve  essere  esaminato 
specialmente. 

§.  I. 

Porzione  auricolare . 

Il  senso  dell’  udito ,  organo  delicato  e 
complicalo,  in  riguardo  alle  sue  funzioni, 
non  essendo  suscettibile  di  considerazioni 
chirurgiche  fuorché  nelle  sue  porzioni 
esterna  e  media ,  parleremo  appena  del- 
T  orecchio  interno. 

A.  Orecchio  esterno.  —  Il  padiglione , 
specie  di  conca  acustica,  di  forma  ovale, 
la  cui  grossa  estremità  corrisponde  all’  i- 
nalto ,  trovasi  collocato  in  modo  che  la 
sua  metà  superiore  appoggia  sulla  regione 
temporale,  che  la  sua  porzione  posteriore 
nasconde  1’  apofisi  mastoidea ,  e  che  la 
sua  parte  anteriore  ed  inferiore  soltanto 
s’ incontrano  nella  regione  parotidea. 

i.°  La  pelle ,  sottile,  tenuissima,  scor¬ 
revole,  calva  dappertutto ,  eccettuato  ai- 
fi  indentro  del  trago  e  dell5  antitrago,  ove 
ordinariamente  s5  incontrano  alcuni  peli, 
contiene  molti  follicoli ,  nei  quali  la  ma¬ 
teria  sebacea  si  può  rappigliare  e  racco¬ 
gliere  in  modo  da  costituire  pustolctte. 
Fermando  l’orecchio  sulla  tempia  median¬ 
te  fi  elice ,  e  sulla  faccia  per  mezzo  del 
lobo,  essa  dà  origine  a  due  pieghe  suffi¬ 
cientemente  distinte. 

2.0  Lo  strato  cellulo- fibroso ,  che  viene 
poi,  densissimo  benché  lamclloso.  è  sepa¬ 
rato  dall’  involucro  cutaneo  mediante  un 
tessuto  cellulare  più  cedevole,  e  nel  qua¬ 
le  non  si  riscontrano  mai  vescichette  piu- 


guedinose.  Le  raccolte  purulenti  nulla  vi 
producono  di  particolare  in  riguardo  ai 
dolori,  ma  staccano  talvolta  la  pelle  con 
certa  rapidità,  loccliè  costituisce  una  ca¬ 
gione  piuttosto  frequente  d’ulceri  sinuose 
di  malagevole  guarigione.  Al  contrario , 
quando  questi  ascessi  sviluppansi  più  pro¬ 
fondamente  ,  inducono  per  consueto  do¬ 
lori  acutissimi,  c  talora  anche  gravissime 
perturbazioni. 

3. °  I  cinque  piccioli  muscoli  del  padi- 
diglione,  cioè  quello  dell’elice,  dell’  ante- 
lice ,  del  trago ,  dell’  antitrago  ed  il  tra¬ 
sverso,  non  meritano  particolare  men¬ 
zione. 

4. °  Le  arterie ,  che  sono  1’  auricolare 
posteriore,  proveniente  dalla  carotide  e- 
sterna,  e  le  auricolari  anteriori,  derivanti 
dalla  temporale  superficiale,  hanno  rene 
che  le  seguono  dappertutto  e  nulla  offro¬ 
no  di  notevole. 

5. °  I  rasi  linfatici  vi  furono  piuttosto 
supposti  che  dimostrati.  La  struttura  sti¬ 
pata  del  tessuto  cellulare  che  li  racchiu¬ 
de  ne  rende  l’ injezione  per  tal  maniera 
difficile,  che  sino  ad  ora  furono  veduti 
soltanto  da  pochi  notomisti.  Mascagni  e 
Cruikshank  pretendono  che  essi  rechinsi 
alle  ghiandole  parotidee,  ed  il  gonfiamen¬ 
to  di  codeste  ghiandole,  in  circostanza 
d’ alcune  malattie  dell’orecchio  esterno, 
pare  che  sostenga  tale  opinione. 

6. °  I  nervi  sono  all’  innanzi,  il  tempo¬ 
rale  superficiale,  proveniente  dal  mascel¬ 
lare  inferiore,  ed  il  ramo  auricolare  del 
plesso  cervicale  ;  all’  indietro,  il  ramoscel¬ 
lo  mastoideo  del  faciale,  che  noi  già  ve¬ 
demmo  nella  regione  occipitale ,  ed  il 
ramo  mastoideo  del  plesso  cervicale.  Il 
loro  allargamento  in  un  tessuto  denso  e 
stipato  spiega  l’ estrema  sensibilità  del- 
1’  orecchio  esterno  e  le  perturbazioni  che 
vi  producono  le  infiammazioni. 

7.0-  La  cartilagine,  involta  da  una  spe¬ 
cie  di  pcric.ondrio  solido,  ragione  per  cui 
Bicliat  1’  aveva  allogata  fra  le  fìbro-carti- 
lagini,  costituisce  lo  scheletro  del  padi¬ 
glione  dell’  orecchio,  c  ne  determina  la 
forma,  le  sporgenze,  le  infossature.  La 
sua  pieghevolezza  ne  rende  assai  diffici- 
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li  le  fratture,  a  meno  che  non  siasi  os- 
sefatta  coll’  inoltrare  degli  anni,  locchò 
avviene  molto  di  rado.  I  suoi  andirivie¬ 
ni  facilitano  le  infiammazioni,  le  scorti¬ 
cature,  le  screpolature,  le  croste  che 
tanto  spesso  osservami  nella  fanciullezza, 
in  conseguenza  di  corpicelli  o  della  lor¬ 
dura  di  cui  esse  in  certa  qual  maniera 
sollecitano  il  deposito.  I  suoi  linfatici 
spiegano  perchè  tali  malattie  determinino 
così  di  frequente  l’enfiagione  delle  ghian¬ 
dole  del  collo.  Poco  mobile,  saliente, 
clastico,  questo  padiglione  viene  sovente¬ 
mente  offeso  nei  colpi  e  nelle  cadute. 
La  sua  irregolarità  vieta  di  riunire  facil¬ 
mente  le  ferite  senza  ricorrere  alla  cuci¬ 
tura,  e  la  cartilagine  che  ne  forma  la 
base  è  così  poco  irritabile  da  dover  es¬ 
sere  compresa  nei  fili  quando  si  pratica 
qualche  tentativo  di  simil  fatta.  La  sua 
solidità  d’altronde  è  causa  che  1’  otopla- 
siica  di  rado  otterrà  compiuto  successo. 

8.°  Nel  lobo,  gli  stessi  elementi  offro¬ 
no  qualche  differenza,  che  giova  indica¬ 
re.  La  pelle  vi  abbonda  più  di  capillari 
venosi,  d’  onde  il  colorito  livido  che  si 
osserva  durante  il  freddo,  o  quando  sono 
difficoltate  la  respirazione  e  la  circola¬ 
zione.  Il  tessuto  cellulare  qui  contiene 
alcune  vescichette  pinguedinose  minutis¬ 
sime,  e  queste  prime  parti  mostrai) si  per 
siffatta  guisa  confuse  ai  vasi,  ai  nervi  cd 
alla  pelle,  che  il  lobo  forma  veramente 
una  massa  omogenea,  piuttostocchè  un 
organo  complicato.  Siccome  esso  racchiu¬ 
de  poco  tessuto  sensibile,  la  sua  foratura 
non  riesce  quasi  dolorosa,  locchè  non  im¬ 
pedisce  alle  infiammazioni  o  agli  ascessi, 
che  spesso  vi  si  notano  nelle  donne,  di 
cagionare  molti  patimenti. 

g.°  Il  condotto  acustico,  lungo  circa  un 
pollice,  in  basso  ed  all’  innanzi,  presenta 
una  forma  elittica  quando  è  tagliato  tras¬ 
versalmente  ;  vale  a  dire  che  il  suo  dia¬ 
metro  perpendicolare  è  maggiore  dell’an- 
tero-posteriore.  Essendo  collocato  in  mo¬ 
do  da  toccare  il  condilo  mascellare,  si 
dilata  quando  la  mascella  si  abbassa.  E 
per  questa  ragione,  dice  Richerand,  che  s 
apre  istintivamente  la  bocca  per  udire 


meglio.  Per  codesto  motivo  parimenti  fa 
d’uopo  tirare  il  padiglione  acustico  in 
alto  e  verso  P  occipite,  quando  si  deve 
esaminare  il  fondo  dell5  orecchio.  Attac¬ 
cato  all?  apofìsi  mastoide  all’  indietro,  è 
circoscritto  all’ innanzi  dal  ramo  superio¬ 
re  della  radice  orizzontale  dell’  apofìsi  zi¬ 
gomatica,  di  maniera  che,  in  queste  due 
ultime  direzioni,  riscontrasi  fortemente 
protetto  dagli  ossi,  mentre  che  in  basso 
è  quasi  allo  scoperto.  Essendo  più  accor¬ 
ciato  nel  mezzo  che  alle  due  estremità, 
si  concepisce  che  i  suoi  polipi  ed  altri 
tumori  pedicellati,  devono  tendere  a  por¬ 
tarsi  dal  lato  del  timpano,  e  verso  il  pa¬ 
diglione,  secondo  che  prendono  origine 
all’  infuori  o  all’  indentro  della  sua  por¬ 
zione  ristretta.  Per  tal  modo  è  disposto, 
che  all’  innanzi  ed  in  basso  le  sue  pareti 
mostransi  concave  e  più  lunghe  di  due 
linee  che  all’ inalto  ed  all’ indietro,  ove 
sono  convesse  ;  differenza  derivante  da 
ciò  che  la  membrana  timpanica  è  ob- 
bliquamente  inclinata  all’  indentro  ed  al- 
E  innanzi,  e  che  fece  stabilire  il  principio 
di  scorrere  gli  strumenti  sulla  parete  in¬ 
feriore,  quando  bisogna  tentare  l’estrazio¬ 
ne  di  qualche  corpo  straniero  introdottosi 
nell’  orecchio. 

Questo  canale,  primieramente  incavato 
nel  temporale,  riceve  un  prolungamento 
del  padiglione  i  cui  elementi  presentano 
qualche  particolarità.  La  pelle  gradatamen¬ 
te  perdendovi  i  proprii  caratteri,  non  rima¬ 
ne  più  che  1’  epidermide  vicino  al  timpa¬ 
no,  ove  essa  terminasi  ad  imbuto.  I  suoi 
follicoli,  abbondanti,  producono  il  cerume, 
materia  che,  raccogliendosi,  indurendosi 
nel  canale,  come  frequentemente  accade 
nei  vecchi,  induce  spesso  la  sordità.  Oltre 
ciò  il  canale  essendo  più  largo  in  vicinan¬ 
za  alla  cassa  di  quello  che  nella  parte 
media,  le  sue  concrezioni  vengono  natu¬ 
ralmente  spinte  verso  la  membrana  tim¬ 
panica,  eli’  esse  forano  e  distruggono  tal¬ 
volta  del  tutto.  Si  cita  anche  un  fatto  in 
cui  il  cerume  aveva  dilatato  la  roccia, 
ammassandosi  nel  fondo  dell’  orecchio 
esterno.  Peli  piuttosto  numerosi  vi  s’  in¬ 
seriscono  parimenti,  e  sembrano  destinati 


a  trattenere  i  corpicelli  che  l’ aria  po¬ 
trebbe  portarvi.  La  sua  densità  e  la  re¬ 
sistenza  dell’  esterno  spiegano  la  violenza 
dei  dolori  indotti  dagli  ascessi  che  svi¬ 
luppami  con  qualche  frequenza  nella  sua 
spessezza. 

La  cartilagine  vi  è  come  divisa  da  spa¬ 
zio  in  spazio  dalle  incisure  di  Santorini. 

Se  ne  riscontra  una  all’  indietro  ed 
all’  inalto  ,  assai  da  vicino  all’  antitragou 
Un’  altra  ?più  distinta  si  vede  all’  inalto 
ed  all’  innanzi,  fra  1’  elice  ed  il  trago.  Il 
tessuto  fibroso,  che  solo  le  riempie,  può 
essere  distrutto  dalla  marcia  di  ascessi 
esterni;  quindi  1’ apertura  di  Codeste  rac¬ 
colte  nel  condotto  uditorio ,  come  notai 
parecchie  volte.  Nel  giorno  22  marzo  1828, 
il  signor  Guërin,  attualmente  medico  a 
Manthelan  in  Turenna,  trovavasi  al  vi- 
gesimoquinto  di  d’  una  flemmasia  pusto¬ 
losa  degli  intestini.  Si  palesò  una  paroti- 
tide,  che  dopo  sei  giorni  s’aprì  nell’o¬ 
recchio  per  1’  ultima  incisura  che  ho 
riferito.  Un  fatto  simile  mi  si  presentò  in 
novembre  i832  alla  Pietà,  in  un  uomo 
interessato  da  parotitide  critica.  Le  sue 
disuguaglianze,  la  forma  irregolare  della 
superfìcie  esterna  e  del  cerchio  osseo 
che  lo  riceve,  fanno  sì  che  il  tessuto  cel¬ 
lulare  frapposto ,  presentandovisi  sotto 
tutte  le  gradazioni,  allo  stato  di  gomitoli, 
di  filamenti,  di  laminette,  e  va  dicendo, 
renda  perfettamente  ragione  dei  caratteri 
che  vi  assumono  le  infiammazioni  od  i 
depositi,  e  della  loro  frequenza. 

Oltre  le  arterie  già  accennate  in  cir¬ 
costanza  dell’  orecchio  esterno,  il  condotto 
acustico  riceve  i  ramoscelli  della  stilo-» 
mastoidea ,  e  della  temporale  profonda 
posteriore.  Le  vene  nulla  offrono  d’ im¬ 
portante  per  ciò  che  spetta  alla  chirurgia. 
Lo  stesso  devesi  dire  dei  nervi.  Vi  si 
riscontra  tuttavia,  qualchevolta,  un  fila¬ 
mento  del  gran  simpatico  che  viene  ad 
anastomizzarsi  col  faciale. 

B.  Orecchio  medio.  —  La  cassa  del  tim¬ 
pano  può  considerarsi  un  rigonfiamento 
del  canale  precedente,  da  cui  è  separata 
soltanto  per  mezzo  d’  una  membrana  sot- 


tile  e  fragile.  Al  di  sopra  si  trova  la  ea- 
vita  glenoidea.  Corrispondendo  al  canale 
carotico,  alF  innanzi  ed  un  poco  più  al- 
r  indentro,  essa  può  spiegare,  fino  ad  un 
certo  segno,  il  sussurro  che  intendono  al¬ 
cuni  malati  d5  aneurisma  della  carotide 
interna.  Le  sue  relazioni  colla  fessura  di 
Glaser  sono  causa  che  il  sangue,  la  mar¬ 
cia,  od  altri  liquidi,  possano  penetrare 
dalla  cavità  del  timpano  nell’  articolazione 
temporo-mascellare  e  reciprocamente. 

i.°  L '  apojìsi  mastoidea  rimane  all’ in¬ 
dietro  ed  all5  infuori.  Le  sue  celluzzc  es¬ 
sendo  soltanto  separale  dalla  membrana 
mucosa,  si  concepisce  del  come  gli  ascessi 
dell5  orecchio  vi  si  possano  insinuare. 
Quindi  si  prese  questo  pretesto  per  dare 
il  consiglio  di  trapanarla,  ma  è  dubbioso 
che  siffatta  operazione  riesca  mai  di  mol¬ 
to  ajuto.  Per  la  forma  areolare  dell’osso 
la  marcia  trovasi  allo  stato  d’infiltrazio¬ 
ne  piuttostochè  riunita  in  raccolta,  v’  ha 
carie  e  necrosi  in  pari  tempo  che  sup¬ 
purazione,  ed  una  foratura  della  sua  cro¬ 
sta  compatta  costituisce  allora  un  espe¬ 
diente  assai  triste.  Vidi  sulla  testa  d’  un 
fanciullo,  che  M.  Bernard,  allora  interno 
degli  spedali  di  Parigi,  mi  mostrò,  nel 
1823,  1’  apofisi  mastoidea  traversata  da 
un  condotto  acustico  irregolare;  ma  non 
posso  ammettere  con  M.  Blandin,  il  quale 
cita  lo  stesso  fatto,  pubblicato  anche  dal- 
1’  autore,  che  questa  sia  una  ragione  per 
adottare  la  foratura  del  corpo  mastoide 
collo  scopo  di  dare  accesso  all’  aria  nel- 
V  orecchio.  Siffatto  perforamento  non  si 
manterrebbe,  quando  anche  vi  si  tratte¬ 
nesse  un  corpo  straniero,  e  non  può  so¬ 
stituirsi  all’  apertura  della  membrana  del 
timpano,  come  egli  sembra  credere. 

2.0  La  parete  superiore  dell5  orecchio 
medio  è  tenue,  e  corrisponde  alla  su¬ 
perficie  anteriore  della  roccia.  Vi  si  ri¬ 
scontrano  porosità  vascolari,  che  fanno 
comunicare  la  dura  madre  colla  tonaca 
mucosa  del  timpano,  e  nel  bambino,  qual¬ 
che  volta  anche  nell’  adulto,  una  traccia 
di  sutura  traversata  da  prolungamenti  cel¬ 
lulosi  o  da  vene  cmissarie  ;  disposizione 
che  spiega  le  mcniugitidi  in  conseguenza 


d‘  otitidi  acute,  i  tintimi  d’  orecchio  nelle 
malattie  cerebrali,  lo  scolamento  di  san¬ 
gue  per  1’  orecchio  dopo  i  colpi  e  le  ca¬ 
dute  sulla  testa. 

3. °  La  sua  parete  esterna  viene  costi¬ 
tuita  dalla  membrana  del  timpano ,  specie 
di  laminetta  di  natura  cornea  sulla  quale 
applicansi  gli  integumenti  esterno  ed  in¬ 
terno.  L’apertura  che  Rivinus,  Scarpa, 
Wittemann,  Vest,  Meckel  cd  altri,  am¬ 
mettono  come  naturale,  è  probabilmente 
un’anomalia  oppure  un  accidente.  Comun¬ 
que  sia  la  cosa,  quando  tale  stato  esiste, 
permette  di  concepire  in  qual  guisa  si  pos¬ 
sano  far  uscire  dalla  bocca,  per  1’  orec¬ 
chio,  varii  corpi  gazosi  o  liquidi,  come 
fumo  di  tabacco,  aria,  sangue.  Più  di 
frequente,  questa  condizione  non  influi¬ 
sce  sull5  udito,  almeno  che  non  v5  abbiano 
in  pari  tempo  malattie  dell’  organo  che 
compie  codesta  funzione.  11  tenue  rigon¬ 
fiamento  che  termina  il  manico  del  mar¬ 
tello,  essendo  fermato  fra  le  lamine  della 
membrana  di  cui  si  tratta,  un  poco  al 
di  sotto  del  suo  centro,  ed  all5  innanzi, 
1"  operazione  suddetta,  consigliata  ed  ese¬ 
guita  da  Portai,  Busson,  A.  Cooper,  Tcu- 
ry,  Himly,  Celliez,  e  prima  di  tutti  que¬ 
sti,  da  Riolano,  deve  essere  praticata  in 
basso  e  sulla  metà  anteriore  della  mem¬ 
brana.  Sarebbe  lo  stesso  della  paracentesi 
adoperata  per  soddisfare  un’  indicazione 
qualunque  nelle  malattie  dell’orecchio.  Si 
deve  badare  inoltre,  in  circostanza  di  tali 
operazioni,  d’introdurre  lo  strumento  trop¬ 
po  oltre,  pel  timore  d’  offendere  la  corda 
del  timpano  proveniente  dalla  parete  po¬ 
steriore  della  cavità  per  uscire  dalla  fes¬ 
sura  glenoidea. 

4. °  All’  indentro  ed  all’  innanzi,  si  vede 
1’  apertura  della  tromba,  che  scorre  ob- 
bliquamente,  fra  la  roccia  e  la  porzione 
scagliosa  del  temporale,  verso  la  parte  su¬ 
periore  della  faringe,  ove  essa  termina 
dietro  d  meato  delle  fosse  nasali,  e  va 
allargandosi  dal  timpano  verso  le  fauci, 
ond’  è  che  con  sufficiente  facilità  la  si 
può  esaminare  per  quest5  ultima  cavità  , 
come  superiormente  dicemmo. 

5. °  La  membrana  interna  dell’  orec- 
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chio  medio,  prolungamento  di  quella  del¬ 
la  faringe,  ferma,  assai  distinta  in  certi 
individui,  soprattutto  verso  le  celluzzc 
mastoidee,  invoglie  tutta  la  catena  ossea 
dell’  udito,  e  non  penetra  nel  labirinto, 
a  cagione  delle  laminette  cornee  che  ot¬ 
turano  le  finestre  rotonda  ed  ovale.  Per 
la  propria  natura  è  soggetta  agli  stessi 
ammorbamenti  che  interessano  la  mem¬ 
brana  mucosa  delle  fauci.  Stipatissimo 
essendo  il  tessuto  cellulare  che  la  unisce 
alle  ossa,  si  può  considerarlo  come  una 
specie  di  periostio  interno,  e  la  sua  den¬ 
sità  ajuta  a  comprendere  perchè  le  in¬ 
fiammazioni  dell’  orecchio  riescano  tanto 
dolorose.  L’ interno  dell’  orecchio  riceve 
le  proprie  arterie  dal  ramo  stilo-mastoi- 
deo.  La  carotide  interna  gli  fornisce  pa¬ 
rimenti  alcuni  ramoscelli,  per  una  pic- 
ciola  apertura  particolare .  Finalmente 
qualche  diramazione  deriva  dalla  sfeno- 
spinosa  per  lo  canale  del  muscolo  inter¬ 
no  del  martello,  e  dalla  mascellare  inter¬ 
na  per  la  fessura  di  Glaser.  Le  vene  se¬ 
guono  esattamente  il  tragitto  delle  arte¬ 
rie,  e  nulla  offrono  di  particolare.  Le 
emissarie  che  si  trovano  superiormente 
non  hanno  valvole  come  tutte  le  altre 
vene  dello  stesso  genere,  e  si  sgorgano 
nei  seni  della  dura  madre.  I  vasi  linfa¬ 
tici  relativi  non  furono  injettati. 

6.Q  I  nervi  spettano  al  faciale,  al  ples¬ 
so  carotideo  ed  al  ganglio  sfeno-palatino. 
Le  loro  complicate  anastomosi  spiegano 
del  come  le  malattie  dell’  interno  dell’  o- 
recchio  possano  suscitare  tante  simpatie. 
Noi  abbiamo  poco  sopra  indicato  la  cor¬ 
da  del  timpano,  che  deriva  dal  nervo  vi- 
diano.  Qualora  si  consideri  che,  traver¬ 
sando  la  cassa,  questo  cordone  passa  al 
di  sopra  del  martello,  si  troverà  una  ra¬ 
gione  di  più  per  forare  la  membrana  del 
timpano  alla  sua  parte  posteriore. 

.  7.0  Avuto  riguardo  ad  un’  organizza¬ 
zione  tanto  complicata,  non  devono  più 
recar  meraviglia  le  molte  malattie  dell’o¬ 
recchio.  Le  semplici  mucosità  ispessite  ne 
producono  1’  ingorgamento.  Il  più  lieve 
imbarazzo  della  tromba  le  impedisce  di 
comunicare  colla  faringe,  e  cagiona  la  sor¬ 


dità.  I  fluidi  infiammatorii,  ammassati  nel¬ 
la  cassa,  non  trovando  alcuna  apertura, 
reagiscono  sopra  tutti  i  tessuti  che,  trat¬ 
tenuti  dagli  ossi,  inducono  violenti  dolo¬ 
ri.  Prima  che  la  suppurazione  abbia  fo¬ 
rato  la  membrana  del  timpano,  essa  di¬ 
sorganizza  più  di  frequente  la  catena  de¬ 
gli  ossicini  del  timpano.  Insinuato  fra  le 
celluzze  mastoidee,  il  cui  tessuto  è  po¬ 
roso  e  disposto  in  laminette,  il  pus  ne 
determina  prontamente  la  carie.  Invaden¬ 
do  il  periostio,  lo  costringe  a  staccarsi. 
Avvenendo  ben  presto  la  stessa  cosa  nel 
cranio  sulla  superfìcie  anteriore  e  poste¬ 
riore  della  roccia,  la  porzione  pietrosa  del 
temporale  non  tarda  a  necrosarsi.  I  ner¬ 
vi  acustico,  faciale,  gran  simpatico,  do¬ 
vendo  partecipare  alla  malattia,  il  cer¬ 
vello  viene  parimenti  in  seguito  ammala¬ 
to,  e  quindi  delirio,  ascessi  nella  sua  so¬ 
stanza,  tutti  i  fenomeni  d’  aracnoitide, 
d’  encefalitide,  e  purtroppo  di  frequente 
la  morte  in  conseguenza  d’ ottitidi  vio¬ 
lenti.  Si  comprende  finalmente  dalle  re¬ 
lazioni  del  timpano  colle  fauci,  in  qual 
modo  accada  che  le  angine  ed  il  gonfia¬ 
mento  delle  tonsille  sieuo  così  spesso 
susseguite  da  durezza  nell’  udito. 

§•  Il- 

Porzione  parotidea. 

Dopo  1’  orecchio,  troviamo,  come  orga¬ 
no  proprio  alla  regione  parotidea,  la  ghian¬ 
dola  da  cui  essa  trae  la  propria  denomi¬ 
nazione. 

i°.  La  parotide  ricopre  alV  innanzi  il 
margine  posteriore  della  mascella,  e  pro¬ 
lungasi  variamente  sulla  sua  superficie 
esterna.  Tra  questo  osso  e  la  ghiandola, 
si  riscontrano  da  alto  in  basso:  i.°  l’ar¬ 
teria  e  la  vena  temporali  superficiali;  2.0 
il  nervo  faciale,  che  incrocicchia  i  vasi  di 
rincontro  al  collo  del  condilo,  e  che  è  in¬ 
volto  nelle  granulazioni  profonde  della 
ghiandola;  3.°  l’arteria  faciale  o  le  fa¬ 
ciali  trasverse;  4-°  varie  vene  piuttosto 
voluminose,  che  diramansi  nel  tessuto  se- 
cretorc;  5.°  finalmente,  il  ramo  cervico¬ 
faciale  del  nervo  del  settimo  pajo,  il  fine 


del  legamento  stilo-mascellare,  ed  il  mu¬ 
scolo  massetere.  All ’  indietro ,  la  parotide, 
fermata  solidamente  da  alto  in  basso,  pri¬ 
mieramente  al  condotto  acustico,  poi  sul 
margine  dell’  apofisi  mastoidea  e  del  mu¬ 
scolo  sternomastoideo,  ricopre  l’arteria 
auricolare  posteriore,  o  più  inferiormente* 
un’  altra  arteria,  talvolta  più  grossa  della 
precedente.  All’  indietro  o  profondamente, 
essa  riposa  sul  tronco  del  nervo  faciale , 
e  sui  ti’e  ramoscelli  che  se  ne  staccano 
nel  momento  in  cui  questo  esce  dal  foro 
stilo-mastoideo.  In  seguito  essa  appoggia 
sull’ apofisi  stiloidea  e  sul  fascetto  musco¬ 
lo-fibroso  che  ne  parte  ;  sul  muscolo  di¬ 
gastrico  ,  poi,  un  poco  più  all’ innanzi , 
sull’arteria  stiloidea,  sopra  molti  ramo¬ 
scelli  anonimi  che  traversano  i  lobetti 
ghiandolari,  e  vi  si  perdono,  sul  tronco 
stesso  della  carotide  esterna,  all’ indietro 
del  quale  la  ghiandola  manda  un  prolun¬ 
gamento  che  si  estende  talvolta  moltissimo, 
c  che,  applicato  sul  glosso-faringeo,  sulla 
carotide  interna ,  offrì  a  Beclard  tanta 
difficoltà,  allorché  egli  eseguì,  nel  1823, 
l’ estirpazione  totale  della  parotide.  In 
tale  situazione ,  la  ghiandola  e  le  arterie 
sono,  invero,  per  siffatta  maniera  attacca¬ 
te,  che  riesce  quasi  impossibile  di  togliere 
1’  una  senza  offendere  le  altre.  L’  arteria 
occipitale  e  la  faringea  inferiore  ne  ven¬ 
gono  parimenti  ricoperte.  Finalmente  essa 
prolungasi  fra  i  muscoli  pterigoidci  e  l’a- 
pofìsi  stiloide,  sino  alla  faringe,  passando 
fra  la  carotide  esterna  ed  il  legamento 
stilo-mascellare,  per  continuarsi  alla  ghian¬ 
dola  sottomascellare. 

Codeste  relazioni ,  numerose  ed  impor¬ 
tanti,  rendono  tanto  pericolosa  la  demo¬ 
lizione  totale  dell’  organo  principale  della 
secrezione  salivalc,  che  lice  asserire  che 
essa  era  stata  assai  di  raro  praticata  pri¬ 
ma  di  Klein,  nel  1820,  e  di  Beclard,  e 
che ,  ira  i  molti  casi  in  seguito  riferiti 
ve  n’  hanno  parecchi  i  quali  non  sono 
assolutamente  conchiudenti.  È  chiaro  che 
non  si  potrebbe  compierla  senza  passare 
all’  allacciatura  della  carotide  esterna.  Il 
nervo  faciale  rimarrebbe  necessariamente 
reciso.  S’ incorrerebbero  i  maggiori  rischi 


di  offendere  F  arteria  carotide  interna  , 
andando  a  cercare  il  prolungamento  pro¬ 
fondo  della  ghiandola.  Avverrebbe  lo  stesso 
della  vena  giugolare  interna,  dell’  arteria 
occipitale,  della  temporale  superficiale  e 
della  mascellare  interna.  A  stretto  rigore 
tuttavia ,  si  potrebbero  schivare  questi 
ultimi  organi ,  se  le  parti  si  trovassero 
nelle  loro  naturali  relazioni.  Ma  qual  è 
la  malattia  tanto  grave  per  richiedere  la 
demolizione  della  parotide  che  non  ne 
turberà  minimamente  la  disposizione  re¬ 
lativa  ? 

Ciascuno  dei  suoi  lobetti  si  trova  in¬ 
volto  da  un  sacchetto  celluloso  piuttosto 
denso,  e  riunito  agli  altri  mediante  un 
tessuto  filamentoso  più  denso  ancora,  nel 
quale  sembrano  aver  sede  le  infiamma¬ 
zioni  critiche,  mentre  che  gli  orecchioni 
interessano  più  particolarmente  l’ elemen¬ 
to  ghiandolare.  È  necessaria  per  altro 
una  spiegazione  sopra  codesto  subbietto. 
Che  la  parotide  incominci  dal  tessuto  mu¬ 
coso  che  ne  tappezza  i  canali ,  come  ac¬ 
cade  allorché  la  malattia  viene  comuni¬ 
cata  da  una  membrana  infiammata  o  dalle 
preparazioni  mercuriali,  oppure  eh’  essa 
occupi  primieramente  il  tessuto  cellulare 
che  serve  di  trama  a  queste  varie  parti,  la 
suppurazione  sempre  si  depone  nello  stes¬ 
so  elemento.  Ciascun  granello  della  ghian¬ 
dola  è  troppo  stipato  perchè  l’ infiamma¬ 
zione  resti  a  lungo  nell’interno  senza  di¬ 
latarsi  all’  esterno,  ed  eccitare  1’  esalazio¬ 
ne  del  pus  ad  effettuarsi  nel  tessuto  cel¬ 
lulare  che  separa  questi  grani  o  li  riuni¬ 
sce.  Oltre  ciò,  mi  sono  assicurato  più 
d’una  volta,  che,  nelle  febbri  gravi,  que¬ 
ste  ghiandole  ed  i  varii  canali  escretori 
stessi  contengono  frequentemente  della 
suppurazione.  La  parotide  si  trova  in  se¬ 
guito  racchiusa  in  una  specie  d’ involu¬ 
cro  fibroso,  la  cui  lamina  esterna,  più  sti¬ 
pata,  deriva  dall’aponeurosi  che  ricopre 
il  muscolo  stcrno-mastoideo,  il  temporale, 
ed  altre  parti,  per  recarsi  sulla  superfi¬ 
cie  esterna  del  massetere.  La  sua  pagina 
interna  o  profonda  proviene  parimenti 
dalle  medesime  parti.  Disugualmente  di¬ 
sposta,  essa  fornisce  una  guaina  a  tutti  i 
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vasi,  invoglie  tutte  le  prominenze  formate 
dalla  ghiandola  fra  i  muscoli,  poi  si  riu¬ 
nisce  all’  innanzi  di  questa  colla  prece¬ 
dente.  Al  di  sopra  ed  all’  infuori  del  di¬ 
gastrico,  queste  due  laminette  si  conti¬ 
nuano  alla  fascia  cervicale  ed  al  legamen¬ 
to  stilo-mascellare.  Finalmente,  dietro  l’an¬ 
golo  della  mascella,  od  all’  indentro  del 
pterigoideo  interno,  esse  portatisi  dalla 
parotide  alla  ghiandola  sotto-mascellare, 
cui  danno  egualmente  una  guaina. 

La  disposizione  stipata  degli  elementi 
che  uniscono  le  granulazioni  parotidee, 
spiega  primieramente  perchè  le  infiam¬ 
mazioni  acute  yi  riescano  dolorosissime, 
e  la  tendenza  eh’  esse  hanno  a  passare 
all’indurimento;  in  seguito  perchè,  quan¬ 
do  si  effettuò  la  suppurazione,  il  pus  si 
raccolga  tanto  difficilmente  in  ascesso  ; 
perchè  tali  ascessi  così  malagevolmente 
gì  riconoscano,  quando  hanno  sede  sotto 
l’aponeurosi;  e  perchè,  in  alcune  circo¬ 
stanze,  essi  portinsi  piuttosto  verso  parti 
profonde,  quali  sono  la  faringe,  la  lingua, 
e  via  discorrendo,  o  verso  il  condotto 
acustico,  nel  quale  spesso  si  aprono.  So¬ 
pra  tali  considerazioni  è  fondato  il  pru¬ 
dentissimo  precetto  d’  aprire  piuttosto  per 
tempo  i  tumori  della  regione  parotidea, 
nei  quali  si  sospetta  la  presenza  del  pus, 
tanto  se  esso  trovisi  sotto  gl’  integumen¬ 
ti,  quanto  se  siasi  infiltrato  nelle  granula¬ 
zioni  secernenti. 

La  parotide  è  separata  dalla  pelle  me¬ 
diante  uno  strato  di  tessuto  cellulare,  in 
generale  piuttosto  denso  parimenti,  nel 
quale  sono  contenute  alcune  fibre  del 
platismamioide,  di  filamenti  nervosi  del 
faciale,  un  ramo  ascendente  del  plesso 
cervicale,  e  talora  parecchi  ramoscelli  ner¬ 
vosi  che  recansi  alla  giugolare  esterna. 
Di  rado  avviene  che  codesta  lamina  rac¬ 
chiuda  grasso.  Attaccati  essendo  valida¬ 
mente  alla  glandola  ed  agli  integumenti, 
i  tumori  difficilmente  vi  acquistano  rile¬ 
vante  volume,  e  vi  rimangono  in  generale 
poco  mobili. 

i.  I  muscoli  non  hanno  qui  molta  im¬ 
portanza  per  la  pratica  chirurgica.  OlUe 


quelli  che  costituiscono  i  limiti  della  re¬ 
gione,  si  trova  all’  indietro,  fra  lo  sterno- 
mastoideo  e  l’ inserzione  del  digastrico, 
il  picciolo  complesso;  sulla  colonna  ver¬ 
tebrale,  il  retto  laterale  minore  del  col-» 
lo,  i  retti  anteriori  maggiore  e  minore 
della  testa;  all’ indentr  o,  lo  stilo-ioideo 

10  stiloglosso,  e  lo  stilofaringeo,  fra  i  qua¬ 
li  la  ghiandola  manda  prolungamenti,  e 
che,  potendo  essere  divisi  nella  sua  estir¬ 
pazione,  influirebbero  dannosamente  sul¬ 
le  funzioni  della  laringe,  della  lingua  e 
della  faringe.  Più  profondamente,  il  co¬ 
strittore  della  faringe,  ed  all’  innanzi,  i 
muscoli  pterigoidei,  sono  i  soli  che  vi  si 
osservino .  Il  legamento  stilo-mascellare 
trovandosi  un  poco  più  in  basso,  all’  in¬ 
dentro  ed  all’  indietro,  merita  che  lo  si 
risparmi  nelle  operazioni,  per  le  sue  re¬ 
lazioni  col  muscolo  stiloglosso  e  per  la 
sua  inserzione  all’  ioide. 

B.°  Le  arterie  numerose  e  di  grosso  cali¬ 
bro  che  vi  s’incontrano,  sono  il  tronco 
delle  due  carotidi  e  la  maggior  parte 
dei  rami  derivanti  dalla  carotide  esterna, 
quali  sono  l’ occipitale  ,  la  faringea,  la 
stilo-mastoidea,  l’ incominciamento  delle 
mascellare  interna  e  della  temporale  su¬ 
perficiale  ,  le  faciali  trasverse,  ed  altre 
diramazioni,  perlocchè  le  ferite,  le  of¬ 
fese  d’  altra  specie,  le  operazioni  riesco¬ 
no  sommamente  pericolose  in  codesta  re¬ 
gione. 

a.  La  carotide  esterna,  in  principio 
situata  molto  profondamente  all’indentro, 
a  livello  ed  un  poco  al  di  sopra  dei  mu¬ 
scoli  digastrico  e  stilo-ioideo,  si  rialza  in 
seguito  per  giungere  dietro  il  condilo 
della  mascella,  formando  un  arco  a  con¬ 
vessità  esterna.  In  quest’  ultima  direzio¬ 
ne,  come  pure  all’  indietro,  essa  è  involta 
nella  ghiandola  che  le  si  attacca  valida¬ 
mente.  All’innanzi,  quest’arteria  è  separata 
dal  margine  posteriore  dell’  osso  mascellare 
mediante  una  vena  piuttosto  voluminosa. 

11  ramo  cervico-faciale  del  settimo  pajo 
la  incrocicchia  obbliquamente  all’  infuori, 
per  arrivare  alla  faccia  ed  al  collo.  1  atte 
le  indicate  relazioni  sono,  come  bene 


s’ imagina  della  massima  importanza,  nel- 
T  estirpazione  della  parotide,  nella  disar¬ 
ticolazione,  nell’  amputazione  e  nelle  frat¬ 
ture  del  ramo  della  mascella. 

b .  La  mascellare  interna,  che  separasi 
dalla  carotide  a  livello  del  collo  del  con¬ 
dilo,  almeno  due  pollici  al  di  sopra  del- 
1’  angolo  della  mascella,  è  soltanto  conti¬ 
gua  alla  ghiandola  parotide  all’ indietro 
ed  all’ indentro.  Delineaudosi  immediata¬ 
mente  all’  innanzi,  all’  indentro  del  collo 
mascellare,  essa  cacciasi  frai  muscoli  pte- 
rigoidei,  e  perciò  le  fratture  di  questo 
collo  possono  lacerarla  ed  indurre  un’in¬ 
quietante  emorragia. 

c.  La  temporale  superficiale ,  continuan¬ 
do  il  tragitto  dell’arteria  carotide,  si  porta 
sempre  più  all’ infuori  fino  all’innanzi  del , 
condotto  acustico.  Anteriormente,  essa  è 
separ-ata  dal  condilo  mediante  la  sola  vena 
collaterale  e  del  tessuto  cellulare  denso. 
Licoperta  all’indietro  ed  all’  infuori  dalla 
parotide,  poi  dalla  parte  anteriore  del 
condotto  acustico,  essa  trovasi  sufficiente- 
mente  vicina  alla  pelle  perchè  si  possa 
istituirne  1’  allacciatura,  qualora  le  circo¬ 
stanze  lo  richiedessero. 

d.  L’  occipitale,  profondamente  situata 
nella  parte  inferiore  della  regione,  pri¬ 
mieramente  collocata  all’  indietro  ed  al- 
1'  indentro  del  muscolo  stilo-ioideo,  passa 
in  seguito  fra  la  vena  giugolare,  che  essa 
incrocicchia  ad  angolo  quasi  retto,  ed  il 
muscolo  geniomastoideo  per  giungere  alla 
superficie  interna  dello  sternomastoideo. 
Siccome  s’attacca  debolmente  alla  ghian¬ 
dola  questo  vaso  non  impedirebbe  di  to¬ 
glierla. 

c.  La  stiloidea,  che  risale  quasi  perpen¬ 
dicolarmente  verso  il  foro  dello  stesso 
nome,  è  separata  dalla  precedente,  che 
sta  all  indentro,  per  mezzo  del  muscolo 
stilo-ioideo,  e  della  carotide  esterna,  po¬ 
sta  all’  innanzi,  mediante  un  prolunga¬ 
mento  della  ghiandola  parotide.  11  ramo 
*  auricolare  posteriore,  che  se  ne  stacca 
circa  un  pollice  al  di  sotto  del  foro  sti¬ 
loideo,  è  costretto  di  traversare  il  tessuto 
ghiandolare  per  giungere  al  solco  inastoi- 
do-auricolare.  il  questo  il  yaso  più  espo- 
Velpeau ,  fase.  I, 


sto  all5  azione  dello  strumento  quando  si 
tenta  di  praticare  la  sezione  del  nervo 
faciale,  alla  sua  uscita  dal  cranio. 

f.  Le  faciali  trasverse  sono  per  siffatta 
maniera  attaccate  alla  parotide,  dietro  il 
massetere,  che  non  sarebbe  possibile  di 
separamele  sull’  uomo  vivo ,  eseguendo 
operazioni  in  tale  situazione. 

g.  Parecchie  arterie  anonime  provenien¬ 
te  da  quelle  sino  ad  ora  indicate,  si  per¬ 
dono  parimenti  nella  ghiandola,  e  ne  co¬ 
stituiscono  i  vasi  propri;  ma  nessuna  di 
esse  è  sufficientemente  costante  o  volu¬ 
minosa  perchè  si  debba  farne  speciale 
menzione, 

4.p  In  generale,  le  vene  accompagnano 
le  arterie ,  ed  hanno  le  stesse  relazioni , 
ma  V  ha  inoltre  un  numero  piuttosto 
considerevole  di  rami  alla  superficie  e  nel 
tessuto  stesso  della  ghiandola  'parotide> 
che  si  raccolgono  all’  infuori  per  formare 
la  giugolare  esterna.  Si  trova  di  più  nella 
parte  inferiore  di  codesta  regione ,  un 
poco  al  di  sotto  dell’  apofisi  mastoidea  , 
il  ramo  anastomotico  delle  due  grosse 
vene  del  collo.  La  vena  giugolare  interna, 
profondamente  situata  all’  innanzi  delle 
apofisi  trasverse  delle  tre  prime  vertebre 
cervicali,  all’indietro  ed  alì’indcntro  del- 
1’  apofisi  stiloide  e  dei  muscoli  che  ne 
partono ,  della  ghiandola  parotide  e  di 
tutte  le  arierie,  eccettuata  la  carotide  in¬ 
terna  che  ne  segue  il  lato  faringeo  ,  vie¬ 
ne  incrocicchiata  in  questo  punto  dai 
nervi  ipoglosso  e  spinale.  Le  sue  rela¬ 
zioni  coll’  arteria  cerebrale  anteriore,  coi 
nervi  gran  simpatico  e  pneumogastrico, 
sono  rassomiglianti  a  quelle  che  noi  tro¬ 
veremo  al  collo. 

6.°  Nervi.  —  Nello  strato  sottocutaneo 
si  trova  il  nervo  auricolare  anteriore  del 
plesso  cervicale,  eh’ è  duro,  a  filamenti 
appianati,  cd  il  cui  ramo  principale  co¬ 
steggia  la  vena  giugolare  esterna.  Lo  spi¬ 
nale,  in  principio  obbliquamente  diretto 
fra  la  giugolare  interna  ed  il  muscolo 
digastrico ,  traversa  in  seguito  i  lobetti 
posteriori  ed  inferiori  della  ghiandola,  per 
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venire  a  forare  il  muscolo  pterigoideo. 
Fiù  profondamente  s’ incontra  il  glosso¬ 
faringeo  e  l’ipoglosso,  situati  l’uno  all’ in¬ 
dentro,  l’altro  all’ infuori,  ma  tutti  due 
all’  innanzi  della  giugolare  e  della  carotide 
interne.  Il  pneumogastrico  discende  die¬ 
tro  i  vasi,  c  fornisce  il  suo  cordone  fa¬ 
ringeo  in  questa  regione.  Più  da  vicino 
agli  ossi  si  vedono  il  ganglio  cervicale  su¬ 
periore  del  gran  simpatico  ed  i  filamenti 
che  vanno  a  formare  il  plesso  carotideo. 
Uscendo  dal  foro  stilo-mastoideo,  dopo 
aver  dato  i  suoi  tre  piccioli  rami ,  il  fa¬ 
ciale  discende  obbliquamente  all’  infuori 
ed  all’  innanzi ,  attraverso  i  lobetti  pro¬ 
fondi  della  parotide.  In  tale  situazione 
sarebbe  mestieri  istituirne  la  sezione ,  qua¬ 
lora  se  ne  volesse  sospendere  l’azione,  op¬ 
pure  dissipare  i  dolori.  Vi  si  giungerebbe 
senza  difficoltà  praticando  un’  incisione 
dalla  parte  posteriore  dell’  orecchio  sino 
al  di  sotto  dell’  apofisi  mastoidea,  da  cui 
si  separerebbe  la  ghiandola,  tirando  va¬ 
lidamente  all’  innanzi  il  margine  an¬ 
teriore  della  ferita.  Penetrando  in  se¬ 
guito  con  precauzione,  si  troverebbe  il 
nervo  a  sei  linee  circa  di  profondità , 
nel  mezzo  dello  spazio  che  separa  il  con¬ 
dotto  fibroso  dell’  orecchio  dalla  punta 
del  processo  mastoideo.  Siccome  le  arterie 
auricolare  posteriore  e  sottomastoidea  sono 
immediatamente  applicate  a  questa  emi- 
nenza,  facilmente  le  sì  schiverebbe  por¬ 
tando  l’incisione  un  poco  più  all’ innanzi. 
Traversando  la  parotide  per  giungere  alla 
parte  esterna  dalla  carotide  superficiale, 
il  faciale  si  divide  in  due  rami.  Il  tem- 
P oro-faciale ,  ohe  risale  allora  come  per 
arrivare  alla  parte  di  mezzo  dell’  arco  zi¬ 
gomatico  ,  è  disposto  in  guisa  tale  che 
agevolmente  lo  si  scoprirebbe  pratican¬ 
do  un’  incisione  di  tre  o  quattro  linee 
all’  i  nnanzi  dell’  unione  del  lobetto  dei- 
fi  orecchio  colla  pelle  della  faccia,  va¬ 
le  a  dire  otto  linee  al  di  sotto  della 
radice  orizzontale  deli’  apofisi  zigomatica, 
e  sul  collo  del  condilo  della  mascella. 
Solamente  bisognerebbe  aver  cura  d’  in¬ 
cidere  obbliquamente  da  alto  in  basso,  e 
dall'  innanzi  all’  indietro ,  onde  evitare 


fi  arteria  temporale.  Si  avrebbe  a  temere 
ancora  di  offendere  le  arterie  faciali  tra¬ 
sverse,  che  efi  altronde  si  potrebbero  fa¬ 
cilmente  comprimere  sul  massetere.  L’  a- 
zione  del  nervo  ,  dopo  una  tale  sezio¬ 
ne,  non  dovendo  essere  necessariamente 
abolita  ,  poiché  si  conserva  il  ramo  cer¬ 
vico-faciale  ,  vai  meglio  operare  all’  in¬ 
nanzi  dell’  apofisi  mastoidea  ,  quando  si 
cerca  clic  i  dolori  cessino  e  più  non  si 
rinnovino,  come  accadde  in  due  malati 
così  medicati  da  Roux.  Il  ramo  cervico¬ 
faciale  discendendo  obbliquamente  verso 
1’  angolo  della  mascella ,  si  reca  alla  re¬ 
gione  sopra-ioidea,  ove  noi  lo  ritroveremo. 
La  maniera  onde  il  settimo  pajo  si  distri¬ 
buisce  nella  regione  parotidea  dimostra 
che  riesce  quasi  impossibile  eseguire  in 
tal  luogo  un’  operazione  profonda  senza 
lederlo,  e  che  ai  pericoli  già  tanto  nu¬ 
merosi  indotti  dalle  ferite  di  questa  si¬ 
tuazione  fa  d’  uopo  aggiungere  la  paralisi 
della  faccia.  Questa  infatti  è  uno  degli 
inconvenienti  più  ordinarii  che  siensi  no¬ 
tati  dopo  l’ estirpazione  dei  tumori  di 
qualunque  specie  e  della  parotide  stessa, 
in  conseguenza  della  cangrena  dei  flem¬ 
moni  con  distruzione  dei  tessuti ,  e  di 
alcune  ferite  accidentali.  Vidi  due  infermi 
ridotti  a  tal  condizione  per  aver  sofferto 
la  demolizione  di  masse  di  mediocre  vo¬ 
lume  che  avevano  sede  nella  depressione 
parotidea. 

6.°  I  moltissimi  vasi  linfatici  della 
regione  parotidea  hanno  ghiandole  che 
meritano  particolare  attenzione,  imper¬ 
ciocché  esse  ricevono  quasi  tutti  quelli 
dell’  esterno  del  cranio,  ed  alcuni  di  quelli 
della  faccia,  della  bocca  e  della  faringe. 
Alcune  sono  situate  alla  superfìcie  esterna 
delle  parotide  ed  altre  si  vedono  più 
profondamente  fra  essa  ed  i  varii  tessuti 
della  regione.  Se  ne  riscontrano  per  con¬ 
sueto  due  o  tre  all’ innanzi  o  al  di  sodo 
dell’ apofisi  mastoidea.  La  loro  gonfiezza, 
frequente  in  circostanza  di  malattie  della 
pella  del  cranio  o  dei  lati  della  faccia  ne 
rese  spesso  necessaria  la  demolizione,  e 
lutto  induce  a  credere  che  una  parte  dei 


rasi  cl’  estirpazione  eli  parotiti  riferiti  da- 
£rli  autori  in  ciò  solo  consistessero.  Ve 

o 

n’  hanno  finalmente  clic  allogate  fra  il 
muscolo  stcrnomastoideo  e  la  vena  giu- 
golare  interna,  formano  1’  incominciamen- 
to  della  catena  sottomasloiclea.  Queste 
ricevono  i  proprii  vasi  da  parti  profonde, 
e  possono,  pel  loro  accrescimento  di  vo¬ 
lume,  scambiarsi  per  un  aneurisma,  com¬ 
primere  i  canali  sanguigni,  e  produrre 
gravi  disordini. 

* 

7.0  Scheletro.  —  Gli  ossi  di  questa  re¬ 
gione  si  riscontrano  solamente  all’  inalto, 
all’  indietro  ed  all’  innanzi.  Nella  prima 
direzione,  si  nota:  i.°  la  superficie  infe¬ 
riore  della  roccia,  2.0  la  cavità  glenoidea, 
3.°  il  foro  carotico,  4-°  la  sutura  occipito- 
pietrosa,  che  offre  all’  indietro  il  foro  la¬ 
cero  posteriore  per  1’  uscita  della  giugo- 
lare  interna,  del  nervo  spinale  e  dell’ ot¬ 
tavo  pajo,  5.°  1’ apofisi  basiilare,  ove 
s’attaccano  i  muscoli  retti  anteriori  del 
capo.  All’  indietro,  si  scorge  il  foro  con- 
dileo  anteriore  per  1’  ipoglosso,  ed  il  fo¬ 
ro  stiloideo  per  lo  faciale,  ec.  Nella  se¬ 
conda  direzione,  esiste  soltanto  la  parte 
anteriore  delle  tre  prime  apofisi  trasver¬ 
se  cervicali,  sulle  quali  riposano  i  rami 
anteriori  dei  nervi  dello  stesso  nome.  Nel¬ 
la  terza  direzione,  si  trova  il  margine  po¬ 
steriore  della  mascella,  ma  io  non  posso 
abbandonare  questo  argomento  senza  al¬ 
cun  poco  dilungarmi  sull’  articolazione 
temporo-masce  Ilare. 

La  carità  glenoidea ,  limitata  all’  indie¬ 
tro  dadi’  apofisi  stiloidea,  dalla  cresta  va¬ 
ginale  e  dalla  colonna  vertebrale,  non  per¬ 
mette  la  lussazione  del  condilo  in  tal  di¬ 
rezione.  La  spina  dello  sfenoide  impedi¬ 
sce  qualunque  slogamento  all’ indentro,  e 
s’ oppone  per  la  stessa  ragione,  alle  lus¬ 
sazioni  all  infuori,  poiché  non  vi  si  può 
portare  uno  dei  condili  senza  che  l’altro 
sia  spinto  all’ indentro.  Solamente  all’  in¬ 
nanzi  si  può  adunque  spostare  1’  osso  ma¬ 
scellare,  e  questo  accidente  inoltre  non 
è  possibile  se  non  dopo  f  infanzia,  im¬ 
perciocché,  nella  prima  età,  l’angolo  acu¬ 
to,  sotto  il  quale  s’ articolano  gli  ossi 
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temporale  c  mascellare  inferiore,  vi  si 
oppone  invincibilmente  all’  infuori.  L’  ar¬ 
ticolazione  essendo  separata  dalla  pelle 
mediante  un  semplice  legamento,  le  fe¬ 
rite  possono  aprirla  con  somma  facilità. 

Il  tessuto  cellulare  rossastro,  che  riempie 
la  fossa  glenoidea  all’ indietro,  qui  forma 
una  massa  elastica  variamente  ispessita, 
specie  di  cuscinetto  che  separa  il  condilo 
dal  condotto  acustico,  permettendogli  tut¬ 
tavia  di  avvicinarsene  molto  nei  ritira¬ 
menti  forzati  dalla  mascella,  che  chiude 
in  parte  la  fessura  di  Glaser,  e  le  vieta 
di  far  comunicare  direttamente  l’ artico¬ 
lazione  col  timpano .  All’  indentro  della 
fessura,  fuori  dell’articolazione,  si  trova 
la  corda  timpanica,  ed  il  nervo  aurico¬ 
lare  proveniente  dal  mascellare  inferiore 
per  portarsi  alla  tempia,  d’onde  risulta 
possibile  la  sua  alterazione  nelle  malattie 
dell’  articolazione.  Essendo  orizzontalmen¬ 
te  separata  in  due  da  una  piastra  di  fibro¬ 
cartilagine,  questa  articolazione  può  es¬ 
sere  la  sede  di  due  idartrosi  distinte,  e 
renderebbe  necessaria,  per  tal  motivo, 
qualche  maggiore  attenzione  volendone 
disunire  il  condilo.  Facilmente  si  scorge, 
da  tutte  le  parti  che  circondano  questa 
giuntura,  in  qual  modo  le  sue  infiamma¬ 
zioni  possano  reagire  sulle  funzioni  del¬ 
l'orecchio,  della  faringe,  della  lingua, 
dei  polmoni,  della  laringe,  di  tutta  la 
testa  finalmente ,  per  mezzo  delle  arterie 
e  dei  nervi  che  abbiamo  superiormente 
accennato. 

8.°  Per  tale  abbondanza  di  nervi  rie¬ 
sce  semplicissimo  che  i  tumori  o  flemmo¬ 
ni  della  regione  parotidea  sieno  accom¬ 
pagnati  da  reazione  generale  cosi  violen¬ 
ta,  c  tanto  dolorose  ne  risultino  le  ope¬ 
razioni  e  le  ferite,  fi  volume  ed  il  nu¬ 
mero  delle  vene  spiegano  la  frequenza  e 
l’ estensione  delle  ecchimosi  che  vi  de¬ 
terminano  le  ammaccature  e  le  fratture 
del  ramo  mascellare.  I  canali  salivali  per 
parte  loro  sono  causa  che  le  soluzioni  di  * 
continuità  un  poco  profonde  vi  restino 
facilmente  allo  stato  di  fìstole,  e  tanto 
più  quanto  più  da  710100  accadono  alla 


mascella.  Non  trovandosi,  minimamente 
sostenuta  all’  indentro,  la  parotide  si  la¬ 
scia  facilmente  deprimere  da  questo  lato, 
locchè  più  d’una  volta  si  dovette  scam¬ 
biare  per  la  sua  scomparsa,  e  fa  sì  che 
il  tamponamento  abbia  poca  efficacia  nel¬ 
le  emorragie  di  tutta  la  regione.  Final¬ 
mente,  se  l’incavatura  parotidea  permet¬ 
te  di  stabilirvi  facilmente  la  compressio¬ 
ne,  essa  è  cagione  parimenti  che  molto 
delicata  vi  riesca  la  cura  delle  ferite,  e 
che  il  gonfiamento  di  tutte  le  parti  che 
vi  si  trovano,  reagisca  prontamente  sopra 
la  mascella,  la  faringe  e  la  bocca,  in  gui¬ 
sa  da  molto  soffrire  per  la  resistenza  de¬ 
gli  ossi  vicini. 

Articolo  XII. 

Osservazioni  generali 

SULLA  FACCIA. 

I  muscoli,  il  tessuto  cellulare  e  gì’  in¬ 
tegumenti  essendo  frammischiati  in  guisa 
da  costituire  uno  strato  quasi  omogeneo 
e  piuttosto  cedevole,  spiegano  perchè  tan¬ 
to  facile  riesca  conglutinarne  le  ferite, 
perchè  le  sue  infiammazioni  risipolatose 
sieno  accompagnate  da  così  rilevante  gon¬ 
fiezza  e  producano  tanto  di  frequente  a- 
scessi  sopra  varii  punti.  L’ abbondanza 
della  reticella  vascolare  che  la  discorre 
rende  ragione  della  somma  sua  vitalità, 
fa  che  le  ferite  per  1’  ordinario  guarisca¬ 
no  con  molta  rapidità,  che  nessuna  re¬ 
gione  del  corpo  sia  meglio  atta  agli  in¬ 
nesti  animali ,  ai  trapiantameli  di  tes¬ 
suto.  Le  due  mascelle  hanno  parimenti 
grande  importanza  nelle  applicazioni  chi¬ 
rurgiche.  La  superiore,  situata  fra  la  fronte 
e  la  mandibola,  s’ infrangerebbe  per  con- 
irocolpo  se  la  testa  si  trovasse  compresa 
fra  due  potenze  clic  operassero  sul  vertice 
e  sul  mento,  come  nel  caso  citato  da  J. 
Cdoquet.  Articolata  col  cranio  per  mezzo 
delle  apofisi  salienti  e  dei  pomelli,  i  suoi 
ossi  comunicano  lo  scuotimento  con  c- 
strema  facilità  al  cervello.  Siccome  sono 
provveduti  di  larghe  cavità,  si  sfracellano 


e  si  fratturano  sotto  sforzi  poco  violenti. 
Essendo  incorniciati  in  tutte  le  direzioni 
ben  s’imagina  l’influenza  che  potrebbe 
avere  la  loro  lesione  sulle  funzioni  della 
bocca,  del  naso,  e  della  testa  in  genera¬ 
le.  La  maniera  onde  sono  articolati  cogli 
ossi  quadrati,  coll’osso  unguis,  coll’etmoi¬ 
de,  col  palatino,  colle  apofisi  pterigoi- 
dee  e  coll’  osso  giugale  dimostrano  che 
riesce  quasi  impossibile  toglierli  totalmen¬ 
te  nell’uomo  vivo  senza  distruggere  una 
parte  degli  altri,  mentre  che  la  rimozio¬ 
ne  del  loro  corpo,  della  loro  porzione 
sotto-orbitale,  già  effettuata  da  Dupuy- 
tren,  Beauchéne,  Gensoul,  Lizars,  Ro¬ 
gers,  H.  A.  Stevens,  Lisfranc,  Syme,  La- 
font,  Fergusson,  da  me  stesso,  e  pre¬ 
stando  fede  al  Dizionario  di  Rust,  fino 
dall’  anno  1793,  da  Fischer,  poi  da  Mur- 
sinna,  nel  1799,  non  è  realmente  molto 
difficile  nè  molto  pericolosa. 

La  mascella  inferiore  deve  al  suo  an¬ 
golo  posteriore  il  potere  di  slogarsi  all’ in¬ 
nanzi,  non  già,  come  si  dice,  in  conse¬ 
guenza  del  punto  d’ appoggio  che  tro¬ 
vano  i  suoi  angoli  sulla  porzion  e  cervica¬ 
le  della  colonna  vertebrale,  ma  bensì  per 
causa  dell’  inclinazione  dei  suoi  condili 
nella  direzione  della  fossa  zigomatica.  Quin¬ 
di  la  sua  dirittura,  alle  due  epoche  estre¬ 
me  della  vita,  rende  allora  quasi  impos¬ 
sibile  codesta  specie  dì  lussazione.  11  ner¬ 
vo  voluminoso  che  la  percorre  dà  la  ra¬ 
gione  dei  dolori  indotti  dalle  sue  fratture 
fra  i  denti  canini  e  F  apofisi  coronoide,  e 
dei  patimenti  minori  sofferti  dai  malati 
quando  si  escide  la  sola  porzione  com¬ 
presa  fra  il  foro  del  mento  .  La  sua  in¬ 
curvatura  a  parabola  o  a  freno  di  caval¬ 
lo,  e  T  angolo  costituito  dai  suoi  rami, 
fanno  si  che  i  colpi  applicati  sul  mento 
di  rado  la  infrangano,  specialmente  all’  in¬ 
nanzi.  Si  eccederebbe  il  vero  tuttavia  as¬ 
serendo,  con  Boyer,  Richerand  ed  altri 
pratici,  che  la  sua  frattura  non  accada 
mai  sulla  sinfisi.  Un  esempio  a  me  se  ne 
presentò  nel  mese  di  settembre  i83a,  alla 
Pietà.  Dorsey,  Be'clard,  Dupuytren,  Li¬ 
sfranc,  Be'rard,  Houzelot,  l’  hanno  egual¬ 
mente  osservata.  La  presenza  d’una  pia- 


«tra  ossea,  d’  una  specie  d*  osso  sessaraoide 
talvolta  riscontrata  all’  innanzi  del  mento, 
potendo  ingannare  in  questo  punto,  non 
deve  essere  dimenticata.  D’altronde,  es¬ 
sendo  sempre  più  debole  in  proporzione 
cite  si  si  avvicina  all’ indietro,  è  naturale 
che  le  forze  operanti  sui  suoi  angoli  ne 
producano  piuttosto  la  rottura  nei  din¬ 
torni  dell’  angolo  che  alla  parte  me¬ 
dia.  Tratta  all’  indentro  dai  muscoli  pte- 
rigoidei,  all’ inalto  dal  temporale  e  dal 
massetere ,  le  sue  fratture  non  sono  sot¬ 
toposte  a  decomposizione  nè  al  mento, 
nè  all’  indietro ,  e  neppure  nella  rimanen¬ 
za  del  suo  corpo,  qualora  sieno  obblique 
dall’  innanzi  all’  indietro  e  da  basso  in  alto. 


Si  può  consultare  sopra  codesto  subbietto 
l’interessante  dissertazione  di  Houzelot. 
Sarebbe  mestieri  parimenti,  quando  si 
parla  della  faccia,  ricordare  le  molte  ir¬ 
regolarità  cui  essa  va  soggetta  in  tutte  le 
regioni.  Il  muscolo  retto  esterno  sopra¬ 
numerario  osservato  nell’ orbita,  per  via 
d’ esempio,  è  una  cagione  di  strabismo  che 
merita  d’essere  avvertita.  Il  canal  nasale, 
diviso  da  una  briglia,  diffìculterebbe  evi¬ 
dentemente  il  cateterismo  dello  scifone 
lagrimale,  e  va  dicendo.  La  mascella  in¬ 
feriore,  che  gli  Arabi  sapevano  già  ampu¬ 
tare,  non  è  da  passarsi  neppure  sotto  si¬ 
lenzio,  dopo  che  Dupuytren  indicò,  fra 
noi,  le  regole  della  sua  rimozione. 


SEZIONE  SECONDA 


'9° 


COLLO. 


Parte  ristretta  del  corpo,  situata  fra  la 
testa  ed  il  torace,  il  collo  varia  quasi  in¬ 
finitamente  nella  lunghezza,  secondo  la 
grassezza  e  la  costituzione  degli  individui. 
Grosso  e  molto  corto  in  alcuni,  è  al  con¬ 
trario,  sottile  e  lunghissimo  in  molti  al¬ 
tri.  Se  il  primo  caso  non  dipende  dalla 
grassezza  soltanto,  coincide  ordinariamente 
alla  disposizione  apopletica.  Il  secondo  si 
osserva  spesso  in  quelli  che  sono  predi¬ 
sposti  alla  tisi.  Assai  allargato  trasversal¬ 
mente  in  basso  per  continuarsi  alle  spal¬ 
le,  esso  discende  meno,  per  la  medesima 
ragione,  sul  petto  all’ indietro  che  all’ in¬ 
nanzi  ;  ma  la  sua  porzione  libera ,  risa¬ 
lendo  molto  più  da  lungi,  a  cagione  del¬ 
la  faccia,  nella  prima  direzione  che  nella 
seconda,  ristabilisce  cosi  l’equilibrio  sotto 
codesto  punto  di  vista.  Ne  risulta  nulla- 
dimeno  che  le  offese  del  terzo  inferiore 
della  sua  regione  anteriore ,  o  del  terzo 
superiore  della  sua  regione  posteriore , 
più  difficilmente  assai  si  possono  medica¬ 
re  mediante  fasciature  circolari  di  quello 
che  sui  punti  corrispondenti  della  regio¬ 
ne  opposta.  La  morbidezza  dei  suoi  con¬ 
torni,  nell’infanzia  e  nella  maggior  parte 
delle  giovani  donne ,  permette  appena  di 
scorgervi  qualche  disuguaglianza,  mentre 
che  nell’  uomo  adulto  si  distingue  una 
serie  di  depressioni  e  di  prominenze  alla 
sua  superficie.  Vi  si  trova  infatti  una  de¬ 
pressione  sopra-sternale ,  una  depressione 
tiro-mascellare,  una  depressione  sterno- 
parotidea,  una  depressione  sopra-clavico¬ 
lare,  una  depressione  sterno-clavicolare, 
una  depressione  sotto -mascellare,  una 
prominenza  laringea,  una  prominenza 
sterno-mastoidea,  una  sporgenza  trape¬ 
zoide,  ed  altre  di  minore  rilievo,  le  qua¬ 


li  tutte  possono  servire  d’  indizio  in 
alcune  operazioni  chirurgiche.  Una  di 
queste,  quella  cioè  che  pertiene  al  mu¬ 
scolo  stcrno-mastoideo,  portaudosi  dia¬ 
gonalmente  ,  dallo  sterno  che  sta  al- 
l’ innanzi,  fino  all’  occipite  eh’  è  situato 
all’ indietro  o  lateralmente,  è  necessaria 
di  essere  qui  indicata,  perchè,  spettando 
a  varie  regioni  in  pari  tempo,  difficile 
riuscirebbe  accordarla  ad  alcuna  in  par¬ 
ticolare.  La  biforcazione  della  sua  estre¬ 
mità  inferiore  viene  palesata  all’  esterno 
da  un’  incavatura  che  cade  con  sufficien¬ 
te  esattezza  sul  tronco  della  carotide  pri¬ 
mitiva,  perlocchè  Sedillot  propose  di  pe¬ 
netrare  per  tale  situazione  onde  allac¬ 
ciare  questa  arteria.  Allontanandosi  sem¬ 
pre  più  dalla  linea  media  in  proporzione 
che  s’ innalza,  il  muscolo  sterno-m astoideo 
fa  che  la  legatura  della  carotide  sia  tan¬ 
to  meno  difficile  quanto  la  si  cerca  più  in 
basso.  È  desso  che  limita  la  fossa  sopra¬ 
clavicolare  col  suo  margine  posteriore, 
e  la  depressione  sterno  -  parotidea  col  suo 
margine  anteriore.  In  relazione  per  la 
sua  superficie  profonda  o  pei  suoi  margi¬ 
ni  coi  principali  vasi  c  nervi  del  collo, 
si  concepisce  tutta  1’  importanza  che  gli 
devono  accordare  i  chirurghi.  Forato  un 
poco  al  di  sopra  della  sua  parte  media 
del  nervo  spinale,  si  vede  quanto  possa 
essere  influenzato  dalle  malattie  di  que¬ 
sto  cordome.  Incrocicchiata  quasi  nello 
stesso  punto  dalla  vena  giugolare  ester¬ 
na,  la  sua  superficie  esterna  diverrebbe, 
senza  ciò,  il  luogo  d’  elezione  per  lo  sa¬ 
lasso  del  collo.  II  risalto  che  questo  mu¬ 
scolo  forma  da  ciascun  lato  costituisce 
un  ostacolo  a  ciò  che  gli  strumenti  di¬ 
retti  trasversalmente  giungano  facilmente 


ai  vasi  nel  suicidio.  Avvertirò  solamente 
che,  questo  muscolo  riportato  indietro  in 
pari  tempo  che  le  arterie  sono  spinte  al- 
l’ innanzi  per  l’arrovesciamcnto  della  testa, 
perde  allora  della  6ua  importanza  piuttosto* 
che  acquistarne  maggiore,  come  crede  Ger- 
dy.  Aggiungendovi  il  margine  del  trapezio 
o  la  clavicola,  esso  protegge  nella  stessa 
maniera  i  vasi  sottoclaveari  e  1’  origine 
del  plesso  brachiale.  La  sua  inserzione 
all’  apofisi  mastoidea  spiega  il  movimento 
di  ruotazione  eh’  esso  imprime  alla  testa 
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contraendosi  da  nn  sol  lato,  e  la  devia¬ 
zione  faciale  che  caratterizza  il  caput 
obstipum  o  torcicollo.  La  sua  contrazione 
essendo  la  causa  di  codesta  malattia,  si 
comprende  che,  se  fosse  permanente,  si 
potrebbe  a  rigore  ottenerne  la  guarigione 
colla  sezione  totale  del  muscolo,  se  il  ti¬ 
more  d’  un  ritiramento  consecutivo  non 
trattenesse  dall5  intraprendere  1’  operazio¬ 
ne.  D’altronde  il  collo  dividesi  in  tre 
regioni,  cioè  l’ anteriore,  la  sopra-clavL 
colare  o  laterale,  e  la  posteriore. 


-i  8  ira»  ■  • 


CAPITOLO  I 

PARTE  ANTERIORE. 


La  porzione  anteriore  del  collo  com¬ 
prende  il  complesso  degli  organi  situati 
all’  innanzi  della  parte  cervicale  della  co¬ 
lonna  vertebrale.  Vi  si  scorge  la  fossetta 
sopra-sternale ,  la  prominenza  laringea, 
ed  all’  infuori  un’  altra  sporgenza  che 
portasi  dallo  sterno  dietro  1’  orecchio, 
specialmente  distinta  quando  si  voglie 
lateralmente  la  testa,  inclinandola  verso 
la  spalla,  in  una  parola,  la  sporgenza 
mastoidea.  Tra  quest’  ultimo  risalto  e  la 
prominenza  laringea ,  la  fossetta  sopra¬ 
sternale  prolungasi  nella  regione  paroti- 
dea,  e  forma  così,  da  ciascun  lato,  una 
gronda] a,  larga  e  piuttosto  profonda  al- 
1  inalto,  superficiale  ed  appena  distinta 
nel  mezzo,  e  sono  le  gronda/e  sterno - 
mastoidee.  Più  in  alto,  fra  la  laringe  e  la 
mascella,  si  nota  la  grondaja  tiro-mascel¬ 
lare,  situata  trasversalmente,  il  cui  fondo 
aPP°SS'a  8U1P  osso  ioide,  e  che  Gerdy 
denomina  ioidea.  Questi  varii  oggetti  sud¬ 
dividono  la  parte  anteriore  del  collo  in 
due  regioni  secondarie,  la  prima  delle 
quali,  supcriore,  sotto-mascellare,  o  sopra- 
ioidea,  si  potrebbe  parimenti  chiamare 
regione  sotto-linguale,  e  la  seconda  infe¬ 
riore,  inedia,  o  sotto-ioidea. 


Articolo  I. 

Regione  sopra-io  idea. 

Limitata  superiormente  dalla  base  della 
mascella  e  dalla  parete  inferiore  della 
bocca}  un  poco  più  indietro,  dalla  re¬ 
gione  parotidea }  in  basso,  dall’  osso  ioide 
e  dai  suoi  rami  arbitrariamente  prolun¬ 
gati  fino  al  muscolo  sterno-mastoideo } 
lateralmente ,  dal  margine  anteriore  di 
questo  muscolo }  più  larga  nel  mezzo,  la 
regione  sopra-iodea  ristringesi  gradata- 
mente  in  seguito,  per  terminarsi  in  punta 
sulle  parti  laterali.  Il  piano  obbliquo  che 
essa  forma  da  alto  in  basso ,  e  che  s’ in¬ 
nalza  o  s’abbassa,  secondo  i  movimenti 
eseguiti  dalla  lingua,  o  secondo  i  varii  in¬ 
dividui  ,  si  cangia ,  in  alcune  persone,  in 
un  risalto  distintissimo  o  in  una  promi¬ 
nenza  semilunare,  separata  dalla  mascella 
mediante  una  scanalatura  differentemente 
profonda,  c  che  costi tituisce  ciò  che  s’ap¬ 
pella  doppio  mento.  All’  indietro  ,  questo 
piano  diventa  più  concavo  al  suo  ingresso 
nella  grondaja  parotidea,  ed  in  conse¬ 
guenza  dell’  allontanamento  degli  angoli 
mascellari.  Le  sporgenze  yieine  spiegano 
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sufficientemente,  d’altronde,  perchè  gli 
strumenti,  la  corda  dei  suicidi,  in  pari 
modo  che  la  maggior  parte  delle  fasciature 
del  collo,  sempre  tendano  a  qui  fermarsi, 
ed  a  recarvisi  da  tutti  i  punti. 

1. °  Fine,  sottile,  ed  estendibilissima 
nei  fanciulli  e  nelle  donne ,  più  densa 
nell’  uomo  adulto,  a  ragione  della  barba 
che  sopporta,  la  pelle  della  regione  sopra- 
ioidea  presenta  piuttosto  di  frequente 
alcune  rughe  trasverse  che  non  si  dissi¬ 
pano  qualunque  sia  la  posizione  della  te¬ 
sta  ,  e  che  dipendono  dalle  contrazioni 
del  musculo  platismamioide ,  altrettanto 
forse  che  dai  movimenti  della  mascella , 
qualunque  d’  altronde  sia  1’  opinione  di 
M.  Gerdy.  I  follicoli  vi  si  riscontrano  più 
numerosi  e  più  grossi  di  quello  che  nelle 
regioni  del  collo,  ma  meno  che  alla  fac¬ 
cia  ;  quindi  le  malattie  pustolose,  le  lupie 
ed  altre  analoghe  apparenze  morbose,  vi 
sono  piuttosto  frequenti,  e  siccome  essa 
è  molto  vascolare ,  vi  si  sviluppano  i  nei 
materni  ed  i  tumori  erettili. 

2. °  Il  suo  strato  sottocutaneo  si  compo¬ 
ne  di  tre  lamine.  Formata  dal  tessuto 
cellulare  filamentoso  ,  stipato  ,  nel  quale 
si  trovano  celluzze  pinguedinose  ordina¬ 
riamente  finissime ,  ma  che  possono  di¬ 
ventare  molto  grosse  e  che  costituiscono 
in  tal  circostanza  la  prominenza  sotto¬ 
mentale  superiormente  accennata,  la  prima 
riunisce  intimamente  alla  pelle  il  muscolo 
toraco-faciale,  e  fa  che,  nelle  sue  contra¬ 
zioni  ,  quest’  ultimo  organo  seco  tragga 
l’ involucro  cutaneo ,  e  qualora  si  pizzi¬ 
chi  un  punto  della  pelle,  il  muscolo  pla¬ 
tismamioide  vi  sia  compreso,  ed  i  tumori 
che  vi  si  sviluppano,  sempre  globosi  e 
prominenti,  di  rado  acquistino  eccessivo 
volume  prima  di  forare  gli  integumenti. 
La  seconda  lamina  è  costituita  dal  plati¬ 
smamioide  stesso.  Talvolta  assai  ispessite, 
tal’  altra  appena  distinte ,  le  sue  fibre  ri¬ 
salgono  obbliquamente  all’  innanzi  ed  ai- 
fi  indentro,  per  entrare  nelle  regioni  della 
faccia  ,  o  fermarsi  al  margine  della  ma¬ 
scella,  e  lasciano  fra  loro,  sulla  linea  me¬ 
dia  ,  un  picciolo  spazio  triangolare  ,  che 


ha  fi  apice  al  mento.  Queste  fibre  sono 
quelle  che  determinano  le  grinze,  che  ab¬ 
biamo  poco  sopra  indicate.  La  terza  la¬ 
mina,  formata  da  tessuto  cellulare  lamel- 
loso  ,  nel  quale  non  s’ incontrano  vesci¬ 
chette  adipose  e  che  riunisce  il  platisma¬ 
mioide  alle  lamine  sottoposte,  congiunta 
flosciamente  all’  aponeurosi  sulla  quale 
essa  scorre  facilmente,  s’  attacca  piut¬ 
tosto  validamente  al  pannicolo  carno¬ 
so  di  cui  essa  segue  i  movimenti.  Sotto 
a  questa  si  rinvengono  le  vene  giugolari 
anteriori ,  ed  una  porzione  dell’  esterna , 
ali’  indietro.  La  sua  tessitura  allentata  è 
causa  che  le  infiammazioni  spesso  vi  as¬ 
sumano  il  carattere  flemmonoso.,  e  che  il 
pus  facilmente  raccolto  in  ascesso,  possa 
per  la  medesima  ragione  ,  scorrere  age¬ 
volmente  in  basso,  e  produrre  con  pron¬ 
tezza  un  rilevante  distacco.  Quindi  si  de¬ 
ve,  subitochè  riesce  evidente  la  fluttua¬ 
zione,  aprire  tali  ascessi.  Dovendo  essere 
traversato  il  platismamioide,  fa  di  me¬ 
stieri  allora  praticare  fi  incisione  paralel- 
lamente  alle  sue  fibre.  Per  la  sua  notevole 
cedevolezza,  tutti  gli  altri  tumori  che  vi 
hanno  sede ,  possono  giungere  a  conside¬ 
revolissimo  volume ,  senza  disorganizzare 
la  pelle,  ed  in  generale  conservami  assai 
mobili;  particolarità  che  giova  ricordare 
quando  si  tratti  di  stabilire  la  diagnosi  o 
il  pronostico  di  certe  malattie  della  re¬ 
gione  sopra-ioidea. 

3.°  Semplice  lamina  cellulosa  in  alcuni 
individui,  fi  aponeurosi  è,  in  altri,  di 
tessitura  fibrosa  distintissima.  Continuan¬ 
dosi  a  quella  della  parotide  e  del  masse¬ 
tere  all’  indietro,  essa  attaccasi  all’ innanzi 
alla  base  dell’  osso  mascellare.  Sottile  in 
principio,  essa  riceve,  avanti  di  confon¬ 
dersi  alla  fascia  cervicale ,  sull’osso  ioide, 
una  lamina  piuttosto  valida  del  ventre 
anteriore  del  digastrico.  Lateralmente  ed 
all’ indietro,  questa  aponeurosi  si  separa 
in  due  pagine,  fi  anteriore  delle  quali  di¬ 
scende  soltanto  nella  regione  sopra-ioidea. 
La  posteriore  forma  primieramente  una 
guaina  alla  ghiandola  sottomascellare  ,  al 
suo  canale,  al  prolungamento  eli’  essa 


manda  fra  il  milo-ioideo  e  l’ioglosso,  alla 
ghiandola  sottolinguale  perfino,  e  termi¬ 
na  recandosi  nella  parete  inferiore  della 
bocca,  mandando  lamine  meno  stipate, 
che  impegnansi  fra  i  muscoli  della  lin¬ 
gua. 

Lo  studio  dell’  aponeurosi  sopra-ioidea 
è  importante ,  soprattutto  per  le  differen¬ 
ze  che  ne  risultano  nello  sviluppo  delle 
malattie  che  hanno  sede  fra  la  sua  super¬ 
fìcie  esterna  e  la  pelle,  e  quelle  che  for¬ 
matisi  dietro  o  al  di  sopra.  Gli  ascessi  o 
le  raccolte  di  fluidi,  infatti,  che  manife- 
stansi  in  quest’ ultima  direzione,  hanno 
somma  tendenza  a  portarsi  verso  la  boc¬ 
ca  o  la  faringe ,  a  cagione  della  resisten¬ 
za  eh’ essa  loro  oppone  all’  innanzi,  e  sono 
iiìoltre  difficili  a  riconoscersi  per  1’  ondeg¬ 
giamento  che  lunga  pezza  può  rimanere 
oscuro  benché  1’  ascesso  sia  piuttosto  vo¬ 
luminoso,  come  io  ho  notato,  fra  gli  altri 
casi,  in  tre  femmine  che  ne  furono  inte¬ 
ressate  nei  mesi  di  Novembre  e  Décembre 
1 83 1,  e  giacquero  alla  Pietà.  Si  può  dire 
altrettanto  dei  tumori  di  qualunque  altra 
natura,  i  quali,  prima  di  sporgere  ester¬ 
namente,  acquistano,  in  generale,  ri¬ 
levante  volume  verso  le  parti  profonde. 
Il  chirurgo  deve  rammentarsi  tutte  que¬ 
ste  particolarità  quando  vuol  praticare 
l’apertura  degli  uni  o  la  demolizione  de¬ 
gli  altri.  La  forma  lamellosa  di  questa 
fascia  ,  nella  quale  non  è  molto  distinta 
la  direzione  delle  fibre  ,  è  causa  che  fa¬ 
cilmente  essa  cangisi  in  tessuto  cellulare, 
e  dà  la  ragione  delle  varietà  di  spessezza 
eh’  essa  presenta. 

I  muscoli  sopra-ioidei,  destinati  ai 
movimenti  della  laringe  e  della  mascella 
inferiore,  appartengono  ancora  più  spe¬ 
zialmente  alla  lingua.  11  digastrico ,  il  cui 
ventre  anteriore  risale  obbliquamente  dal- 
P  osso  ioide  alle  fossette  sottomentali ,  a 
contatto  all’  indentro  col  suo  compagno, 
ricoperto  all’  innanzi  dall’  aponeurosi ,  e 
nascondendo  all’  indietro  una  parte  del 
milo-ioideo,  forma  un  arco  rovescio,  e4  si 
trova  separato  dall’  osso  mascellare  me¬ 
diante  uno  spazio  che  varia  ad  ogui  istan- 
Velpksìu  fase,  II. 


te  nell’  elevazione  e  nell’  abbassamento 
della  laringe  e  della  mascella,  spazio  riem¬ 
piuto  sempre  dalla  ghiandola  sottoma- 
scellare.  Il  suo  ventre  posteriore,  risa¬ 
lendo  nella  regione  parotidea,  è  situato 
fra  1’  arteria  mascellare  esterna ,  che  sta 
all’ infuori,  ed  il  nervo  ipoglosso,  l’arteria 
linguale  e  talvolta  la  vena  faciale ,  che 
trovansi  all’ indentro. —  Lo  stilo-ioide o}  che 
offre  le  stesse  relazioni  vascolari  e  nervo¬ 
se,  giungendo  al  gran  corno  sopralaringeo, 
nulla  presenta  che  spetti  alla  chirurgia. 
Biforcandosi  per  lasciar  passare  il  tendi¬ 
ne  del  precedente,  fornisce  un’  espansione 
all’ aponeurosi  cervicale,  e  s’inserisce  al¬ 
l’osso  ioide.  —  Il  miloioideo ,  ricoperto  dal 
digastrico,  da  una  porzione  della  ghian¬ 
dola  mascellare,  da  alcune  ghiandole  lin¬ 
fatiche,  dall’  arteria  sotto-mentale  e  dal 
tessuto  cellulare, trovasi  separato  all’inalto 
dalla  membarna  della  bocca  mediante  la 
ghiandola  sottolinguale,  il  nervo  milo-ioi¬ 
deo,  il  tessuto  lamelloso  ed  alcune  vesci¬ 
chette  pinguedinose.  Ali’  indentro,  un  pro¬ 
lungamento  della  ghiandola  sottomascel¬ 
lare,  il  suo  condotto,  il  nervo  ipoglosso,  il 
nervo  linguale  del  quinto  pajo,  e  l’arteria 
linguale,  gl' impediscono  d’essere  ad  im¬ 
mediato  contatto  del  genioglosso  ;  ma  to¬ 
talmente  all’ innanzi,  esso  tocca  il  genio- 
ioideo,  dal  quale  è  separato  soltanto  per 
mezzo  di  tèssuto  cellulare  diradato  e  la¬ 
melloso,  e  che,  formando  una  picciola 
colonna  estesa  dalle  apofisi  geniali  al  corpo 
dell’ioide,  sembra  costituito  dal  semplice 
fascetto  più  inferiore  del  genioglosso.  — 
L’  ioglosso  è  forato  dall’  arteria  linguale 
dall’ infuori  all’ indentro,  da  basso  in  alto  o 
dall’  indietro  all’  innanzi,  qualche  linea  al 
di  sopra  della  sua  inserzione  all’osso  ioide, 
in  guisa  da  ricoprirne  una  picciola  por¬ 
zione  all’  indietro  ,  mentre  eh’  essa  ne 
viene  in  seguito  ricoperta.  Esso  è  d’ al¬ 
tronde  separato  dall’  aponeurosi  e  dalla 
mascella  mediante  la  fine  del  muscolo  sti- 
loioideo,  il  tendine  del  digastrico,  il  nervo 
ipoglosso,  una  gran  parte  della  ghiandola 
sottomascellare,  l’arteria  e  le  vene  faciali, 
le  ghiandole  linfatiche  ed  il  ramo  linguale 
del  mascellare  inferiore,  poi,  all’ innanzi 
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ed  all’  inulto,  da  una  tenue  porzione  della 
ghiandola  sottolinguale  e  del  miloioideo. 
Tutte  queste  parti  sono  collocate  in  uno 
spazio  triangolare,  il  cui  lato  interno  è 
formato  dal  muscolo,  il  superiore  dalla 
mascella,  F  inferiore  dall’  aponeurosi,  e 
che,  perdendosi  all’  indietro  nella  regione 
parotidea,  prolungasi  all’ innanzi  verso  la 
lingua,  fra  il  miloioideo  ed  il  genioglosso. 
Siccome  il  muscolo  ioglosso  non  s’inserisce 
all’  osso  mascellare,  le  sue  relazioni  non 
soffrono  cangiamenti  nell’  escisione  delle 
mascelle. 

Lo  stiloglosso,  tenue  fascetto  che  s’  al¬ 
larga  dietro  il  precedente,  e  si  trova  fra 
la  vena  giugolare,  l’arteria  carotide  interna 
ed  i  nervi  che  escono  del  foro  lacero  po¬ 
steriore  situati  all’  indentro  ,  la  carotide 
esterna,  le  arterie  e  le  vene  faciali  ,  lin¬ 
guali,  il  nervo  ipoglosso  e  il  quinto  pajo 
che  si  scorgono  all’ infuori,  è  ricoperto 
parimenti,  in  quest’ ultima  direzione,  dalla 
ghiandola  sottomascellare  o  da  un  prolun¬ 
gamento  della  parotide.  —  Il  genioglosso , 
che  è  il  più  voluminoso  e  importante  di 
tutti,  ha  1’  inserzione  della  sua  punta  alle 
apofìsi  geniali.  Le  sue  fibre  vanno,  diver¬ 
gendo  e  formando  una  specie  di  ventaglio, 
a  terminare  a  tutta  1’  estensione  della 
superfìcie  inferiore  della  lingua.  Non  es¬ 
sendo  separato  dal  suo  compagno  fuorché 
da  uno  strato  celluloso  poco  denso,  è  ap¬ 
poggiato  all’  innanzi  sul  genioioideo,  e  ri¬ 
coperto  all’  infuori  dalla  ghiandola  sotto¬ 
linguale  ,  che  lo  separa  dal  miloioideo, 
mediante  l’arteria  ed  i  due  principali 
nervi  della  lingua,  il  muscolo  basioglosso, 
e  totalmente  all’  inalto,  dal  linguale,  che 

10  disunisce  all’ indietro  dal  precedente. 

11  genioglosso  avendo  per  funzione  prin¬ 
cipale  di  portare  la  base  della  lingua  al- 
l’ innanzi  nel  momento  dell’inghiottimen¬ 
to,  in  pari  tempo  eh’  esso  innalza  la  la¬ 
ringe  e  la  tira  nella  medesima  direzione, 
fa  che  dopo  1’  amputazione  della  mascella, 
questi  movimenti  possano  essere  impediti, 
d’ onde  uno  dei  principali  ostacoli  alla 
riuscita  perfetta  dell’operazione.  Infatti, 
dopo  la  rimozione  del  mento,  questo  mu¬ 
scolo  perduto  avendo  il  suo  punto  fisso, 


la  faringe  non  viene  più  così  facilmente 
dilatata  nella  direzione  antero-posteriore, 
per  la  ragione  che  la  lingua  e  la  laringe 
non  fanno  che  innalzarsi  ed  abbassarsi 
allora  senza  portarsi  all’  innanzi.  L’  in¬ 
ghiottimento  diviene  quindi  molto  difficile, 
se  non  impossibile ,  quando  almeno  non 
lo  si  faciliti  con  mezzi  artifìziali.  —  Si  trat¬ 
tò  del  linguale  parlando  della  lingua  pro¬ 
priamente  detta. 

5.°  Arterie.  A.  Si  riscontra  all’  indietro 
una  picciola  porzione  delle  due  carotidi. 
L’  esterna,  trovandosi  all’ infuori  dell’in¬ 
terna,  viene  da  questo  lato  incrocicchiata 
dai  muscoli  digastrico  e  stiloioideo,  dal  ner¬ 
vo  ipoglosso,  dalla  ghiandola  parotide  e 
dall’  aponeurosi.  All’  indietro,  si  scorge  la 
vena  giugolare  interna,  e  le  diramazioni 
anastomotiche  del  nervo  gran  simpatico 
colle  prime  paja  cervicali.  All’  indentro , 
1’  esterna  è  separata  dalla  carotide  cere¬ 
brale  mediante  1’  arteria  faringea  inferio¬ 
re,  i  muscoli  stiloglosso  e  stilofaringeo. 
L’  interna  qui  si  trova  nelle  relazioni  che 
abbiamo  indicato  in  circostanza  delle  re¬ 
gioni  faringea  e  parotidea. 

B.  La  faciale  o  mascellare  esterna  se¬ 
gue  la  direzione  d’  una  linea  che  dall’  e- 
stremità  posteriore  del  corno  maggiore 
dell’  osso  ioide  giungesse  all’  innanzi  del 
massetere.  In  tale  tragitto,  essa  è  tortuo¬ 
sa  e  ricoperta  dal  digastrico,  dallo  stilo¬ 
ioideo,  dalla  vena  faciale,  dalla  ghiando¬ 
la  sottomascellare  specialmente,  alla  parte 
posteriore  ed  interna  della  quale  essa  tro¬ 
vasi  talvolta  attaccata  ;  più  all’  infuori  , 
dall’aponeurosi,  dal  platismamioide  e  dal¬ 
la  pelle;  finalmente,  da  parecchie  ghian¬ 
dole  linfatiche.  All’  indentro,  essa  appog¬ 
gia  sui  muscoli  stilofaringeo,  costrittore 
medio  ed  ioglosso,  prima  d’  incurvarsi  sul 
margine  della  mascella,  e  di  mandare  la 
sottomentale,  che  costeggia  1’  inserzione 
del  miloioideo,  per  anastomizzarsi  all’ar¬ 
teria  compagna  del  lato  opposto,  passan¬ 
do  fra  questo  muscolo  ed  il  ventre  ante¬ 
riore  del  digastrico.  Quest’ultimo  ramo, 
eli’ è  il  solo  che  debbasi  necessariamente 
ferire  nell’  amputazione  4clla  mascella,  di 


rado  giunge  a  lai  volume  da  produrre 
un’  emorragia  di  qualche  importanza,  e 
d’altronde  l’allacciatura  ne  riuscirebbe  fa¬ 
cilmente.  Prima  di  dargli  origine,  1’  arte¬ 
ria  faciale  fornisce  un  vario  numero  di 
rami  che  subito  si  cacciano  nella  ghian¬ 
dola  sottomascellare  e  ne  rendono  difficile 
P  estirpazione,  alcune  diramazioni  dorsali 
della  lingua,  ed  altri  ramoscelli  per  le 
parti  vicine,  che  meritano  poca  attenzione. 

Piuttosto  superficiale,  l’  arteria  faciale 
può  essere  aperta  frequentemente  in  cir¬ 
costanza  di  ferite  e  d’  operazioni.  Essa  lo 
sarebbe  quasi  inevitabilmente  soprattut¬ 
to,  qualora  si  tentasse  la  demolizione 
della  ghiandola  che  in  parte  la  racchiu¬ 
de.  Quindi  la  sua  legatura,  d’ altronde 
facile,  dovrebbe  precedere  qualunque  ope¬ 
razione  che  avesse  per  iscopo  d’estirpa¬ 
re  i  tumori,  benché  poco  voluminosi  , 
profondamente  situati  sotto  la  mascella. 
La  si  scoprirebbe  agevolmente  fra  il  cor¬ 
no  dell’  osso  ioide  e  la  ghiandola  sotto¬ 
mascellare.  Basta  per  giungervi  di  prati¬ 
care  un’  incisione  che  estendasi  da  que¬ 
sto  ultimo  organo  fino  all’  innanzi  del 
muscolo  sterno-mastoideo,  seguendo  la  li¬ 
nea  indicata  superiormente.  Si  dovrebbe 
dividere  la  pelle,  il  platismamioide  invol¬ 
to  fra  le  sue  due  lamine  cellulose,  l’apo¬ 
neurosi  da  cui  1’  arteria  trovasi  soltanto 
separata  per  mezzo  del  tessuto  cellulare, 
e  talvolta  la  vena  faciale,  fra  la  ghiando¬ 
la  sottomascellare  e  il  digastrico. 

C.  La  linguale  è  situata  un  poco  più  in 
basso  della  precedente,  e  sul  suo  lato  in¬ 
terno.  Prima  del  suo  passaggio  nel  muscolo 
ioglosso,  essa  viene  incrocicchiata  dal  ner¬ 
vo  del  nono  pajo.  Sino  in  quella  situazione 
le  sue  relazioni  coi  muscoli  sono  le  stesse 
di  quelle  della  faciale.  Avanzandosi  fra 
P  ioglosso  e  il  genioglosso  ,  essa  è  costeg¬ 
giata  in  basso  ed  all’  infuori  dal  nervo 
ipoglosso.  Dopo  aver  mandato  la  sottolin¬ 
guale,  essa  termina  assumendo  il  nome 
di  ranina.  Nel  suo  tragitto,  dall’osso  ioi¬ 
de  sino  alla  parte  superiore  del  muscolo 
ioglosso,  essa  fornisce  soltanto  tenui  dira¬ 
mazioni  di  poca  importanza,  fra  le  quali 
si  distingue  solamente  la  palatina  inferia- 
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re,  che  va  a  perdersi  nella  tonsilla,  e 
qualche  volta  la  sottomentale,  quando 
questa  non  deriva  dalla  faciale.  Ne  av¬ 
viene  quindi  che  per  adattarvi  un’  allac¬ 
ciatura,  come  consigliava  Béclard  in  va¬ 
rie  malattie  della  lingua,  e  singolarmente 
in  circostanza  di  fungo  ematode,  1’  inci¬ 
sione  dovrebbe  avvicinarsi  un  poco  più 
alla  linea  orizzontale  che  alla  parte  ante¬ 
riore  del  massetere,  perchè  la  sua  estre¬ 
mità  anteriore  tendesse  ad  arrivare  al 
mento.  La  legatura  dovrebbe  essere  inol¬ 
tre  collocata  poche  linee  al  di  sotto  della 
ghiandola  sottomascellare.  Allora  si  po¬ 
trebbe  afferrare  1’  arteria  dietro  1’  ioglos¬ 
so,  allontanando  il  nervo  che  la  incrocic¬ 
chia,  oppure  sotto  questo  muscolo  stesso, 
dividendone  le  fibre  ,  che  formano  uno 
strato  tenuissimo  sul  vaso.  D’altronde, 
basta  per  non  confonderla  mai  colla  ma¬ 
scellare  esterna,  d’avvertire  che  quest’ ul¬ 
tima  passa  al  di  sopra  ed  all’  innanzi  della 
ghiandola,  mentre  che  la  linguale  si  trova 
più  inferiormente. 

6.°  Grosse  e  più  numerose  delle  arte¬ 
rie  di  cui  non  seguono  esattamente  la  di¬ 
rezione,  le  vene  sono  in  generale,  meno 
sinuose.  La  faciale  specialmente  deve  es¬ 
sere  considerata  sotto  queste  differenti  re¬ 
lazioni.  Primieramente  collocata  all’  in¬ 
fuori,  poi  all’  indietro  dell’  arteria  dello 
stesso  nome,  essa  se  ne  allontana  discen¬ 
dendo,  e  recasi  alla  giugulare  interna, 
passando  sulla  superfìcie  esterna  dei  mu¬ 
scoli  digastrico  e  stiloioideo.  Questa  ve¬ 
na,  che  si  scarica  ordinariamente  sotto 
1’  aponeurosi,  venendo  dalla  regione  ge¬ 
niale  nella  regione  sottomascellare,  si  porta 
qualche  volta,  al  contrario,  fra  la  fascia  del 
collo  ed  il  platismamioide.  Essa/orma  al¬ 
lora  ciò  che  s’  appella  giugolare  anterio¬ 
re ,  ed  in  tal  circostanza  terminasi  varia¬ 
mente  in  basso  alla  giugolare  esterna. 
Nulladimeno,  bisogna  avvertire  che  que¬ 
sta  giugolare  anteriore  può  esistere,  ben¬ 
ché  la  faciale  segua  il  consueto  suo  tra¬ 
gitto.  Le  altre  vene  della  regione  circon¬ 
dando,  in  generale,  le  arterie,  si  gettano 
tutte  nella  giugolare  interna. 


7.°  Le  ghiandole  linfatiche  sono  assai 
numerose;  parecchie  s’ incontrano  all’ in¬ 
dietro,  all’  infuori  ed  all’  innanzi  della 
carotide  ;  altre  circondano  la  ghiandola 
sottomascellare,  e  ve  n’  ha  due  o  tre 
al  di  sopra  di  questa  ghiandola,  che  sono 
applicate  sui  vasi  faciali.  Se  ne  vedo* 
no  finalmente  alcune  fra  il  muscolo  milo¬ 
ioideo,  la  mascella,  il  digastrico  e  l’aponeu¬ 
rosi.  Queste  varie  ghiandole  ricevendo  i 
vasi  linfatici  della  faringe,  di  tutta  la  ca¬ 
vità  della  bocca,  come  pure  quelli  della 
faccia,  1’  infiammazione  difterica  delle  gen¬ 
give,  delle  guance,  delle  tonsille  e  d’  al¬ 
tre  parti  vicine,  ne  determinano  pronta¬ 
mente  l’enfiagione.  Molte  malattie  acute 
e  croniche,  specialmente  quelle  che  in¬ 
generano  alcuni  prodotti  morbosi,  tro- 
vansi  nella  stessa  circostanza,  e  quindi 
tali  ghiandole  meritano  somma  attenzio¬ 
ne.  11  loro  sviluppo  può  servire  di  guida 
a  scoprire  certi  malori  che  non  si  sareb¬ 
bero  sospettati  negli  organi  che  ad  esse 
mandano  vasi  bianchi.  Potendosi  scam¬ 
biare  per  morbi  d’ altra  natura,  le  più 
profonde  di  codeste  ghiandole  fecero  più 
d’  una  volta  credere  all’  esistenza  d’  un 
aneurisma.  Si  confusero  più  d’  una  volta 
quelle  che  sono  vicine  alla  ghiandola  ma¬ 
scellare  con  quest’  organo  stesso,  allorché 
lo  si  credeva  violentemente  enfiato.  Le  più 
anteriori,  essendo  piuttosto  validamente 
stipate  contro  1’  osso  col  mezzo  dell’apo¬ 
neurosi,  furono  estimate  cancheri  aderenti, 
cui  non  si  osava  toccare.  In  tale  occasio¬ 
ne,  posso  dire  con  Colles,  Burns  ed  al¬ 
tri  pratici,  che  quasi  tutte  le  demolizioni 
della  ghiandola  sottomascellare  citate  fino 
ad  ora  devono  riferirsi  a  rimozioni  di 
ghiandole  linfatiche.  Degenerate  in  fungo 
ematode,  e  prolungandosi  fino  alla  farin¬ 
ge,  al  di  sopra  della  laringe,  esse  forma¬ 
vano,  in  un  uomo  soggiaciuto  nel  i83o  alla 
Pietà,  un  tumore  livido,  dotato  di  tali 
battiti,  non  di  semplice  innalzamento,  ma 
ben  anco  d’espansione,  che  difficile  sa¬ 
rebbe  stato  non  supporlo  un  aneurisma. 
Nel  mese  d’  ottobre  i 823,  venne  accolta 
nell’  Ospitale  della  Scuola  di  Medicina 
una  giovine  donna,  per  esservi  curata 


d’ un  tumore  grosso,  come  un  uovo  di 
gallina,  durissimo,  situato  sull’  osso  ma¬ 
scellare,  nel  luogo  corrispondente  alla 
ghiandola  dello  stesso  nome .  M.  Bougon 
ne  praticò  l’estirpazione,  e  si  potè  cre¬ 
dere  d’ aver  demolito  la  ghiandola  sali¬ 
vare;  ma  un  esame  più  attento  permise 
d’g  accorgersi  eh’  essa  era  stata  (spinta 
semplicemente  all’  indentro,  c  che  il  tu¬ 
more  rimosso  era  costituito  da  parecchie 
ghiandole  disorganizzate.  In  un  giovine 
in  cui  esse  formavano  una  massa  del 
diametro  di  tre  pollici,  la  loro  estirpa¬ 
zione,  eseguita  in  décembre  i832,  alla 
Pietà,  lasciò  una  tale  cavità  fra  la  ma¬ 
scella  e  la  faringe  che  facilmente  si  scor¬ 
gevano  le  pulsazioni  della  carotide  nel 
fondo,  della  faciale  all’  infuori,  e  della 
linguale  all’  indentro  della  ferita.  Una  di¬ 
ligente  sezione  permette  di  toglierle  sen¬ 
za  offendere  i  vasi.  Nel  caso  da  me  cita¬ 
to,  per  via  d’  esempio,  non  applicai  lega¬ 
ture,  ed  il  tamponamento  bastò  ad  arre¬ 
stare  1’  emorragia. 

8.°  La  ghiandola  sottomascellare  non 
si  trova  nello  stesso  caso.  Bacchiusa  in  un 
sacco  fibroso,  prolungamento  della  guaina 
parotidea  e  della  pagina  posteriore  del¬ 
l’aponeurosi,  essa  all’ indietro  si  conti¬ 
nua  frequentemente  alla  ghiandola  paroti¬ 
de.  All’  innanzi  essa  biforcasi  per  conte¬ 
nere  il  margine  posteriore  del  muscolo 
miloioideo.  Continuandosi  sulla  porzione 
interna,  la  sua  aponeurosi  termina  con 
una  guaina  all’  intorno  del  canale  di 
Warthon,  e  s’allarga  in  seguito  sulla 
ghiandola  sottolinguale.  Riempiendo  quasi 
tutto  lo  spazio  prismoide  indicato  par¬ 
lando  del  muscolo  ipoglosso,  essa  tocca 
l’aponeurosi  sopraioidea  all’  infuori  ed 
in  basso,  e  può  essere  sentita  sotto  la 
pelle.  La  vena  faciale  è  parimenti  appli¬ 
cata  sopra  la  ghiandola  in  tal  direzione. 
AH' infuori  ed  all’  inalto  essa  appoggia  sulla 
superficie  interna  della  mascella,  e  per 
questa  parte  riceve  l’allargamento  del  ner¬ 
vo  miloioideo,  ed  all’  indentro,  non  è  se¬ 
parata  dal  muscolo  miloioideo,  fuorché  da 
una  laminetta  cellulare,  dal  nervo  linguale 


e,  dall  ipoglosso.  Finalmente,  sulla  sua  par¬ 
te  posteriore,  interna  e  superiore,  liav- 
vi  l’arteria  faciale,  la  quale  n’  è  per 
siffatta  guisa  avvicinata,  in  alcuni  indivi¬ 
dui,  che  trovasi,  per  così  dire,  involta 
nelle  sue  granulazioni.  La  linguale  non 
le  è  mai  attaccata,  e  si  rinviene  sempre 
di  rincontro  alla  superficie  interna  del 
suo  margine  inferiore,  da  cui  essa  è  ben 
presto  allontanata  dalla  spessezza  del  mu¬ 
scolo  ioglosso.  Limitata  inferiormente  dal- 
l’ ansa  del  digastrico,  essa  segue  tutti  i 
movimenti  che  questo  muscolo  imprime 
alla  laringe.  È  di  mestieri  adunque,  al¬ 
lorché  si  voglia  renderla  prominente  più 
eh’  è  possibile ,  arrovesciare  fortemente 
la  testa  all’  indietro,  e  lo  stesso  dovreb- 
besi  fare  per  la  sua  estirpazione.  Ciò  che 
dissi  dei  vasi  linfatici  deve  far  dubitare 
che  questa  operazione  sia  stata  mai  real¬ 
mente  eseguita;  nulladimeno,  siccome  co- 
desta  ghiandola  trovasi  corne  contenuta 
in  una  cisti,  si  potrebbe,  dopo  aver  fat¬ 
to  1’  allacciatura  dell’  arteria  faciale,  ed 
anche  senza  tale  processo,  estrarla  senza 
offendere  gli  organi,  che  è  di  tanta  im¬ 
portanza  risparmiare. 

Il  canale  di  JVarton  si  trova  sempre 
nel  prolungamento  che  s’  impegna  fra  il 
muscolo  miloioideo  ed  il  genioglosso,  per 
giungere  alla  ghiandola  sottolinguale  ed 
ai  lati  del  frenello.  I  due  nervi  principali 
della  lingua  lo  seguono  al  di  sopra  ed  al 
di  sotto  per  una  certa  estensione.  Delle 
sue  tre  tonache,  la  più  resistente  è  quella 
che  deriva  dall’aponeurosi,  e  la  dilata¬ 
zione  del  suddetto  condotto  costituisce  la 
ranula.  Le  sue  relazioni  dimostrano  che 
se  è  vero  che  si  possa ,  senza  pericolo , 
togliere  per  la  bocca  una  rilevante  por- 
,  zione  di  codesto  tumore  ,  non  avverreb¬ 
be  lo  stesso  per  la  regione  sottomascel¬ 
lare. 

9.0  Nevai.  —  Se  ne  trovano  qui  di  su- 
pcrfiziali  e  di  profondi.  L’ ipoglosso ,  che, 
primieramente  situato  all’  infuori  della 
carotide  esterna ,  all’  indentro  ed  al  di 
sopra  dei  muscoli  stiloioideo  e  digastrico, 
passa  in  seguito  sotto  la  ghiandola  ma- 
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sceliare ,  incrocicchia  1’  arteria  linguale  , 
e  risale  sulla  superfìcie  'esterna  dell’io- 
glosso,  all’  innanzi  del  quale  manda  pa¬ 
recchi  filamenti ,  per  finalmente  perdersi 
nella  lingua.  Questo  tronco,  che  fa  co¬ 
municare  il  quinto  pajo  coll’ottavo,  me¬ 
diante  i  suoi  ramoscelli  sopraioidei  e  glos¬ 
sici  ;  che  stabilisce ,  in  secondo  luogo , 
alcune  relazioni  fra  i  suoi  rami  ed  il 
plesso  cervicale,  per  mezzo  del  ramoscello 
discendente  del  nono  pajo,  sarebbe  posto 
facilmente  allo  scoperto  in  quasi  tutta  la 
sua  estensione ,  e  singolarmente  nella  di¬ 
rezione  d’ uua  linea  semicircolare,  che 
discenderebbe  dal  margine  anteriore  dello 
sternomastoideo,  a  partire  dal  livello  del- 
1’  angolo  della  mascella  per  giungere  sul 
corpo  dell’  osso  ioide.  L’ incisione  dovreb¬ 
be  seguire  allora  la  curva  che  separa 
dal  muscolo  genio-mastoideo  la  semicir¬ 
conferenza  inferiore  della  ghiandola  sotto¬ 
mascellare. 

11  ramo  linguale  del  tri  faciale  discende 
al  di  sotto  della  membrana  mucosa  della 
bocca,  al  di  sopra  della  ghiandola  sotto¬ 
mascellare,  fra  la  parte  superiore  del  mu¬ 
scolo  ioglosso  ,  cui  essa  trovasi  molto  vi¬ 
cina,  e  la  superficie  interna  della  mascel¬ 
la,  dalla  quale  essa  è  slontanata  per 
mezzo  dell’organo  salivare.  Giunto  d’ in¬ 
nanzi  il  muscolo  basio-glosso,  questo  nervo 
si  approfonda  tnel  genioglosso ,  per  arri¬ 
vare  alle  papille;  ma  prima  è  anasto- 
mizzato,  da  una  parte,  al  di  sopra  del- 
1’  organo  secretore,  coi  ramoscelli  miloioi- 
dei  del  nervo  dentale  inferiore ,  e  dal- 
1’  altra,  coll’  ipoglosso,  avanti  di  cacciarsi 
nelle  fibre  carnose,  all’  indentro  del  con¬ 
dotto  di  Warthon.  Se  necessaria  divenis¬ 
se  la  sua  divisione,  sarebbe  d’  uopo  an¬ 
darne  in  traccia  dietro  la  mascella ,  av¬ 
vegnaché  riuscirebbe  quasi  impossibile  di 
praticarla  per  la  regione  che  esami¬ 
niamo. 

Scorgesi  inoltre  alla  parte  posteriore 
alcuni  filamenti  del  glossofaringeo  ,  e  so¬ 
prattutto  il  pneumogastrico  ed  il  nervo 
gangliare  che  discendono  fra  le  carotidi 
e  la  giugolare  interna. 

I  nevai  supcrjìciali  derivano  dal  plesso 


cervicale  e  dal  ramo  inferiore  del  faciale. 
Alcuni  rimangono  applicati  sulla  superfì¬ 
cie  esterna  dell’  aponeurosi  ;  altri  serpeg¬ 
giano  più  particolarmente  nello  strato 
celluloso  interno  del  platisraamioide ,  ove 
s’  anastomizzano  assieme.  Numerosi  e  rac¬ 
chiusi  in  un  tessuto  ispessito,  spiegano  la 
viva  sensibilità  della  pelle  in  codesta  re¬ 
gione  ,  ed  i  dolori  violenti,  come  pure 
le  perturbazioni  nervose  che  ne  accom¬ 
pagnano  talvolta  le  infiammazioni. 

io.°  Assai  fine  è  il  tessuto  celluloso  frap¬ 
posto  ai  muscoli.  Sotto  l’aponeurosi,  mo¬ 
strasi  lamelloso,  e  racchiude  vescichette 
pinguedinose.La  ghiandola  sottomascellare 
ne  contiene  quantità  piuttosto  abbondante, 
che  in  voglie  ciascuna  delle  sue  granulazioni, 
fra  le  quali  si  osservano  i  prolungamenti 
filamentosi  della  sua  aponeurosi,  e  da  esso 
deriva  la  suppurazione  quando  questa  si 
ingenera  nell’  organo  salivare.  La  mede¬ 
sima  cosa  avviene  nella  parotide  ed  in 
tutte  le  ghiandole  dello  stesso  genere. 
Tale  particolarità  dipende  da  ciò  che  il, 
tessuto  ghiandolare  non  sembra  mai  su¬ 
scettibile  d’  infiammarsi  primitivamente. 
Ma  la  suppurazione  può  essere  consecu¬ 
tiva  al  gonfiamento  proveniente  dalla  flo- 
gosi  della  membrana  mucosa  che  si  pro¬ 
lunga  nelle  radicette  del  suo  canale,  e 
ciò,  per  quanto  credo ,  più  di  frequente 
accade.  Continuandosi  a  quello  dei  lati 
della  faringe  e  della  lingua ,  più  abbon¬ 
dante  lateralmente  ed  all’  indietro  che 
nel  mezzo,  esso  spiega  come  fa  suppura¬ 
zione  profonda  delle  tonsille  possa  mani¬ 
festarsi  al  di  sotto  dell’ angolo  mascellare, 
in  pari  guisa  che  1’  aponeurosi  ne  co¬ 
stringe  spesso  i  depositi  a  portarsi  nel- 
l’ incavatura  sterno-parotidea,  se  non* pos¬ 
sono  diffondersi  dalla  banda  del  mento. 
La  sua  cedevolezza  è  inoltre  cagione  che 
le  tonsille  enfiate,  si  sentano,  in  generale, 
facilmente  all’  indentro  del  legamento  sti¬ 
lo-mascellare. 

it.°  Lo  scheletro  della  regione  sopra- 
ioidea  non  esiste  ,  volendo  propriamente 
parlare.  Si  può  soltanto  far  entrare  nell» 


sua  composizione  1’  osso  ioide  e  la  metà 
inferiore  deMa  superfìcie  interna  dell’osso 
mascellare.  Il  primo ,  quasi  allo  stato  di 
rudimento  nell’  uomo ,  mentre  che  negli 
altri  animali  vertebrati  costituisce  un  osso 
molto  complicato,  si  prolunga  talvolta  fino 
all’  apofisi  stiloidea,  mediante  il  legamento 
stiloideo,  allora  per  lo  più  ossefatto.  Il 
suo  corno  minore ,  contenendo  in  gene¬ 
rale  parecchi  granelli  ossei ,  facilita  co- 
desta  disposizione  ,  la  quale  riconosciuta 
che  fosse,  potrebbe  riuscire  molto  utile 
per  iscoprire  le  arterie  mascellare  e  lin¬ 
guale,  eh’  esso  difende,  sino  ad  un  certo 
segno,  come  pure  gli  altri  vasi  profondi, 
dall’  azione  dei  mezzi  traumatici. 

L’ioide  dando  inserzione  a  quasi  tutti 
i  muscoli  abbassatoci  della  lingua  o  della 
mascella ,  ed  elevatori  della  laringe  ,  una 
ferita  trasversa  al  di  sopra ,  diverrebbe 
estremamente  pericolosa ,  anche  facendo 
eccezione  dell’  emorragia  ,  paralizzando  i 
varii  movimenti  cui  quest’  osso  serve.  E 
d’uopo  avvertire  che  una  lesione  di  simil 
fatta  cadendo  al  di  sopra  dell’epiglottide, 
non  sarebbe  cagione  d’  alcun  d  anno  per 
la  respirazione. 

La  seconda  parte  dello  scheletro  di  que¬ 
sta  regione  presenta  le  apofisi  geniali,  per 
1’  inserzione  dei  muscoli  genioglosso  e  ge- 
nioioideo;  la  fossetta  sottogeniale,  per 
quella  del  digastrico;  l’incavatura  sot¬ 
tolinguale,  per  la  ghiandola  dello  stesso 
nome;  la  fossa  sottomascellare,  che  pro¬ 
lungasi  fino  all’angolo;  e  più  in  alto,  la 
cresta  miloioidea.  Formando  in  tale  si¬ 
tuazione  una  parete  solida,  tutti  gli  or¬ 
gani  che  vi  si  trovano,  sostenuti  d’  al¬ 
tronde  dall’ apofisi  cervicale,  gonfiandosi, 
sporgono  piuttosto  nella  bocca  che  sotto 
il  mento. 

Da  ciò  che  esponemmo  si  può  conchiu¬ 
dere  che  nella  regione  sottomascellare,  le 
ferite  riescono,  in  generale,  tanto  più  pe¬ 
ricolose  quanto  più  s’  avvicinano  alle  sue 
estremità,  perchè  infatti,  uno  strumento 
pungente  e  tagliente  non  penetra  a  po¬ 
che  linee,  senza  incorrere  il  risico  di  le¬ 
dere  le  arterie  faciale  o  linguale,  una 
delle  carotidi  o  la  giugulare  interna,  i 


nervi  ipoglosso,  pneuraogastrico  e  gran 
•impalico.  Più  profondamente,  si  giunge¬ 
rebbe  alla  faringe.  Sulla  linea  media,  il 
pericolo  è  minore  d’ assai,  imperciocché 
non  v’  hanno  arterie  voluminose. 

Tale  si  è  bordine  di  soprapponimen- 
to:  i.°  la  pelle;  2.0  del  tessuto  cellulare 
denso;  3.°  il  platismamioide;  4>0  del  tes¬ 
suto  lamelloso,  nel  quale  serpeggiano  i 
nervi  superficiali;  5.?  l’aponeurosi;  6.° 
i  muscoli  digastrico,  stiloioideo,  miloioi- 
deo,  la  ghiandola  sottomascellare,  l'arte¬ 
ria  faciale  e  la  sua  vena  collaterale,  le 
ghiandole  linfatiche,  una  picciola  porzio¬ 
ne  dell’  arteria  linguale,  la  sottomentale 
ed  il  nervo  ipoglosso;  7.0  il  genioglosso , 
il  canale  di  Warthon,  1’  ioglosso,  P  arte¬ 
ria  linguale,  il  nervo  di  questo  nome  de¬ 
rivante  dal  mascellare  inferiore,  le  caro¬ 
tidi,  la  giugolare  interna,  ed  i  nervi  si¬ 
tuati  dietro  questi  ultimi  vasi;  8.°  il  ge¬ 
nioglosso  e  la  lingua;  9.0  finalmente,  la 
bocca  all’  inalto,  e  la  faringe  all’  indietro 
ed  all’  indentro. 

Articolo  IL 

Regione  sottoioidea. 

Limitata,  lateralmente,  dalle  prominen¬ 
ze  sterno-mastoidee,  inferiormente,  dall’ in¬ 
cavatura  sopra-sternale,  e  superiormente 
dalla  regione  precedente,  la  porzione  sot- 
to-ioidea  del  collo  raffigura  un  triangolo 
sufficientemente  regolare,  che  ha  la  base 
all’  osso  ioide.  Sulla  linea  media,  la  vista 
o  il  tatto  scopre:  i.°  da  alto  in  basso  , 
un’  incavatura  orizzontale  semicircolare 
che  corrisponde  alla  membrana  tiro-ioi- 
dea,  e  sulla  quale  vengono  quasi  sempre 
a  cadere  le  armi  usate  nel  suicidio;  2.0 
la  prominenza,  formata  dalla  cartilagine 
tiroide,  più  distinta  nell’  uomo  adulto 
che  nella  donna  e  nei  fanciulli;  3.°  più 
inferiormente,  una  depressione  che  indi¬ 
ca  la  membrana  crico-tiroidea  ;  4*°  la 
prominenza  dovuta  alla  cartilagine  cricoi- 
de,  poi  quella,  un  poco  meno  rialzata, 
che  determina  la  parte  superiore  della 
trachea;  5.°  finalmente,  la  depressione 
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sotto-tiroidea,  profondamente  incavata  nei 
soggetti  magri,  superficiale  ed  appena  di¬ 
stinta,  al  contrario,  in  quelli  che  sono 
piuttosto  grassi.  Nell’  uomo  adulto  e  di 
media  statura,  essendo  leggermente  arro¬ 
vesciata  la  testa,  v’  hanno  sei  pollici  dal- 
1’  osso  ioide  allo  sterno,  e  due  pollici  e 
mezzo  dall’  ioide  al  seno  della  ghiandola 
tiroidea.  Dal  margine  inferiore  di  questa 
ghiandola  allo  sterno,  si  trovano  pari- 
menti  due  pollici  e  mezzo.  Inferiormen¬ 
te,  i  due  muscoli  sternomastoidei  sono  se¬ 
parati  da  un  allontanamento  d’  un  pollice 
solo,  mentre  che  superiormente  esiste  fra 
essi  la  distanza  di  tre  pollici. 

i.°  La  pelle  offre  quasi  gli  stessi  ca¬ 
ratteri  che  nella  regione  sopra-ioidea.  Più 
tenue  ancora,  essa  non  è  ricoperta  da 
peli,  non  racchiude  tanti  follicoli  seba¬ 
cei,  e  si  mostra  più  estendibile. 

2.0  Lo  strato  sottocutaneo  vi  è  formato 
da  tre  laminette,  come  sotto  la  mascella; 
ma  il  platismamioide  lascia  sulla  linea 
media  uno  spazio  nel  quale  le  sue  due 
pagine  cellulari  sono  confuse  in  modo  da 
rendere  più  valida  la  fascia  superficiale. 
Spessa  e  l'esistente  sulla  linea  media,  co- 
desta  fascia  è  sottile  e  meno  distinta  la¬ 
teralmente,  perchè  le  sue  laminette  si  se¬ 
pararono  per  contenere  il  pannicolo  car¬ 
noso.  Inoltre,  nelle  sue  laminette  interne 
si  diramano  i  filamenti  nervosi  del  plesso 
cervicale  ed  i  vasi,  fra  i  quali  distinguesi 
la  vena  giugolare  anteriore,  quando  esiste. 

3.°  L’  aponeurosi ,  continua  superior¬ 
mente  a  quella  della  regione  precedente, 
passa,  all’  infuori,  nella  regione  sopracla¬ 
vicolare,  e  si  ferma  inferiormente  allo 
sterno.  La  sua  superficie  esterna  è  eguale 
ed  a  contatto  della  fascia  superficiale.  La 
sua  faccia  interna  o  posteriore  è  molto 
complicata;  laonde  per  renderne  più 
esatta  la  descrizione,  si  può  esaminarla 
da  alto  in  basso,  e  seguirla  poi  dalla  li¬ 
nea  media  verso  le  parti  laterali. 

Attaccata  all’  osso  ioide,  essa  rimane 
semplice  fino  al  di  sopra  della  ghiandola 
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tiroidea,  che  ne  riceve  una  fodera,  una 
specie  di  sacco  le  cui  due  pagine  si  av¬ 
vicinano  in  seguito  formando  guaine  alle 
vene  tiroidee.  Più  inferiormente,  le  sue 
lamine  si  perdono,  una  all’  innanzi,  1’  al¬ 
tra  all’  indietro  dello  sterno.  Il  loro  al¬ 
lontanamento  essendo  soltanto  riempiuto 
da  tessuto  lamelloso  e  da  celluzze  pin- 
guedinose,  rende  1’  incavatura  sternale  va¬ 
riamente  profonda,  secondochè  tali  ele¬ 
menti  vi  sono  più  o  meno  abbondanti. 
Gli  ascessi  che  vi  si  formano  dovrebbero 
essere  aperti  con  sollecitudine,  pel  timore 
che  non  si  esternassero  forando  la  sua 
parete  posteriore.  Finalmente  la  sua  pa¬ 
gina  profonda,  separandosi  in  eguale  ma¬ 
niera,  costituisce  le  guaine  dei  vasi  ti¬ 
roidei  e  penetra  nel  petto,  ove  noi  la  ve¬ 
dremo  continuarsi  al  pericardio. 

Partita  dalla  linea  inedia,  1’  aponeurosi 
cervicale  forma  altrettante  guaine  quanti 
v’  hanno  muscoli,  nervi  e  vasi.  Il  musco¬ 
lo  sternoioideo,  lo  sternotiroideo,  l’omoioi- 
deo,  lo  sterno-niastoideo,  1’  arteria  caro¬ 
tide,  la  vena  giugolare  interna,  il  nervo 
gran  simpatico,  V  ottavo  pajo,  la  giugo- 
lare  esterna  ne  ricevono  parimenti  cia¬ 
scuno  una  specie  di  canale.  Essa  invoglie 
inoltre  la  trachea,  passa  dietro  la  farin¬ 
ge,  s’ incurva  in  seguito  sulla  parte  an¬ 
teriore  dei  muscoli  retti  anteriori  della 
testa  e  lunghi  del  collo;  si  porta  sulle 
apofisi  trasverse,  cui  aderisce  ;  comprende 
lo  scaleno  anteriore,  e  va  a  continuarsi  , 
dall’  una  parte,  alla  pagina  esterna,  che 
viene  a  raggiungerla  all’  indietro  del  mu¬ 
scolo  sternomastoideo,  dall’  altra,  alle  la¬ 
minette  dell’  aponeurosi  della  regione  so¬ 
praclavicolare.  Per  causa  di  tale  disposi¬ 
zione  lamellosa,  senza  dubbio  la  fascia, 
cervicale  fu  di  rado  descritta  come  apo¬ 
neurosi.  Nulladimeno  non  le  si  può  ri¬ 
fiutare  la  tessitura  fibrosa  in  molti  indi¬ 
vidui,  singolarmente  nei  vecchi  e  nei  sog¬ 
getti  magri.  Tutti  i  notomisti,  d’altron¬ 
de,  come  pure  i  chirurghi,  avevano  detto 
prima  eh’  io  facessi  menzione  della  sua 
disposizione  nel  1824,  che  i  vasi,  i  ner¬ 
vi,  e  gli  altri  organi  che  entrano  nella 
composizione  della  regione  cervicale,  so¬ 


no  uniti  da  tessuto  cellulare  denso,  esten¬ 
dibile,  costituito  da  laminette  stipate  in 
vario  grado  le  une  alle  altre.  Colles  , 
Burns,  ne  avevano  già  descritto  diligente¬ 
mente  le  prime  pagine,  ed  essi  trascura¬ 
rono  soltanto  alcun  poco  gli  strati  pro¬ 
fondi.  Blandin,  che  segue  le  idee  del- 
P  autore  inglese  dopo  averle  modificate, 
non  credette  tuttavia  dovere  adottare  l’o¬ 
pinione  da  me  esposta,  non  più  che  quel¬ 
la  del  dottore  Godman,  eh’  egli  sembra 
assolutamente  rigettare.  Nulladimeno  non 
vi  può  essere  discrepanza  in  tal  riguar¬ 
do,  e  per  ridurre  il  mio  pensamento  al¬ 
la  maggiore  semplicità,  ripeterò  che  tutti 
i  muscoli,  tutti  i  vasi,  tutti  i  nervi  della 
regione  anteriore  del  collo,  che  la  tiroi¬ 
dea,  la  trachea  e  P  esofago,  sono  involti 
ciascuno  da  una  guaina  libro -cellulosa 
variamente  dura,  che  tali  guaine,  le  qua¬ 
li  continuami  le  une  alle  altre,  si  attac¬ 
cano  definitivamente  alla  guaina  comune 
o  fascia  cervicale  di  Burns,  come  ad  un 
centro,  e  eh’  esse  continu  ansi  inoltre  al 
tessuto  cellulare  o  alle  aponeurosi  del 
petto.  E  questo  un  fatto  di  cui  frequen¬ 
temente  mi  sono  assicurato  dopo  la  pri¬ 
ma  pubblicazione  dell’  opera  presente,  e 
che  sempre  ho  potuto  dimostrare.  La 
scissione  in  tal  subbietto  può  deriva¬ 
re  soltanto  da  ciò  che,  fra  noi,  il  signi¬ 
ficato  della  parola  aponeurosi  è  general¬ 
mente  limitato  alle  tele  densamente  fi¬ 
brose,  mentre  che  io  lo  riferisco  a  tutti 
gli  strati  un  poco  solidi.  Merita  d’essere 
notato  che  il  grasso  non  si  sviluppa  mai 
fra  i  varii  strati  di  codesta  fascia,  e  che 
al  contrario  esso  raccogliesi  sempre  ai- 
fi  infuori  negli  individui  grassi. 

La  sua  disposizione  spiega  la  rapidità 
con  cui  si  formano  gli  ascessi  nelle  in¬ 
fiammazioni  profonde  del  collo,  perchè 
il  pus  scorra  in  differenti  direzioni  piut- 
tostochè  sporgere  sotto  la  pelle,  e  co¬ 
me  le  sue  infiammazioni  invadano  quasi 
sempre  una  grande  estensione  di  super¬ 
ficie.  Essa  dimostra  inoltre  che  alla  re¬ 
gione  sotto-ioidea  le  raccolte  di  marcia  o 
d’altri  liquidi  devono  essere  aperte  subi- 
tochè  la  loro  esistenza  è  positivamente 
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riconosciuta,  qualora  si  voglia  schivare 
che  si  spandano  nel  petto.  La  sua  lami¬ 
na  esterna,  più  resistente  d’ognuna  del¬ 
le  profonde,  fa  che  i  tumori  generatisi 
al  di  sotto  si  portino  all’  indietro  piutto- 
stochè  sporgere  all’infuori,  e  possano  com¬ 
primere  la  trachea,  1’  esofago,  i  vasi  ed 
altre  parti  interessanti,  in  guisa  da  pro¬ 
durre  gravi  disordini  prima  che  il  loro 
volume  sembri  rilevante  all’esterno.  Nelle 
operazioni  riesce  indispensabile  rammen¬ 
tarsela,  quando  si  voglia  porre  allo  sco¬ 
perto  qualche  organo  di  codesta  regione. 
Stirata  in  forma  di  tela  solida,  all’  innanzi 
della  trachea,  nella  fossetta  soprasternale, 
essa  diminuisce  la  pressione  atmosferica, 
in  modo  tale  che  la  sua  distruzione  po¬ 
trebbe  essere  susseguita  da  affogamento 
e  da  perturbazioni  gravi  nella  respirazione, 
dopo  la  rimozione  di  tumori  che  ne  com¬ 
prendessero  tutta  la  spessezza,  come  as¬ 
sicura  Burns.  La  sua  semplice  divisione, 
tanto  nelle  ferite  ordinarie,  quanto  dopo 
l’ apertura  degli  ascessi,  nulla  produce 
d’analogo  tuttavia,  ed  io  stupisco  che  in 
tal  riguardo  Blandin  abbia  ancor  supe¬ 
rato  le  idee  di  Burns. 

4°  a •  I  primi  muscoli  che  qui  s’  in¬ 
contrano,  gli  sterìiomasloidei,  il  cui  mar¬ 
gine  interno  forma  i  limiti  della  regione, 
meritano  particolare  attenzione,  quando 
si  pratica  1’  allacciatura  della  carotide. 
Servendo  di  guida  nelle  incisioni,  sottile 
ed  appianato  in  alcuni  individui,  è  bene 
ricordarsi  la  direzione  del  loro  margi¬ 
ne,  e  non  dimenticare  eh’  esso  è  separa¬ 
to  dai  muscoli ,  mediante  una  lamina 
aponeurotica  piuttosto  densa.  Senza  ciò, 
si  potrebbe  lunga  pezza  andar  tentone,  e 
di  videre  i  muscoli  sternoioideo  e  sterno- 
tiroideo,  anzicchè  arrovesciare  semplice¬ 
mente  lo  stern  omasloidco.  Vidi  frequen¬ 
temente  gli  allievi  cadere  in  tal  errore, 
esercitandosi  alla  pratica  delle  operazio¬ 
ni  sul  cadavere. 

I.  Vengono  in  seguito  gli  sternoioidei , 
che  circoscrivono  un  triangolo  molto  al¬ 
lungato,  a  base  inferiore,  e  nel  quale  si 
nota,  da  alto  in  basso  sotto  l’aponeurosi, 
Velpeau ,  fase,  IL 


il  centro  della  membrana  tiroidea ,  1’  an¬ 
golo  della  cartilagine  tiroidea,  la  mem¬ 
brana  e  l’arteria  cricotiroidee  ,  la  carti¬ 
lagine  cricoidea ,  1’  unione  dei  due  lobi 
della  ghiandola  tiroidea,  le  vene  tiroidee 
e  la  trachea  arteria.  Per  conseguenza  in 
codesto  triangolo  si  praticano  la  laringo¬ 
tomia ,  la  broncotomia,  ed  altre  operazio¬ 
ni.  Involto  nella  sua  guaina ,  lo  sterno- 
mastoideo  ricopre  la  parte  inferiore  dei 
muscolo  sternoioideo  ,  da  cui  è  separato 
mediante  la  spessezza  dell’  articolazione 
sternoclavicolare.  Nel  resto  della  sua  su¬ 
perficie  esterna ,  quest’  ultimo  non  è  se¬ 
parato  dalla  pelle  fuorché  dalle  vene  sot- 
toioidee,  dall’  aponeurosi  e  dallo  strato 
sottocutaneo.  I  suoi  usi  consistendo  nel 
fermare  l’ioide  durante  1’  abbassamento 
della  mascella  e  della  lingua,  o  di  avvici¬ 
narlo  alla  cartilagine  tiroide ,  giova  non 
dividerlo  trasversalmente  nelle  operazioni^ 
Appoggiando  sullo  sternotiroideo,  nella 
sua  metà  inferiore,  esso  lo  eccede  verso 
la  linea  media,  e  ricopre  allora  immedia¬ 
tamente  la  ghiandola  tiroidea,  le  cartila¬ 
gini  della  laringe  ed  il  cavo  tiroideo. 

c.  Lo  sternotiroideo,  un  poco  più  largo 
del  precedente,  dietro  il  quale  si  trova 
situato,  circoscrive  come  quello  col  suo 
compagno  un  triangolo  molto  allungato  , 
ma  disposto  in  direzione  inversa,  nel  quale 
si  vedono  le  stesse  parti  che  nell’  altro, 
e  di  più,  superiormente,  una  porzione  del 
muscolo  sternoioideo.  La  sua  superfìcie 
interna  viene  incrocicchiata  dal  ramo 
orizzontale  dell’  arteria  tiroidea  inferiore. 
L’  anastomosi  del  ramo  discendente  del 
nono  pajo  ed  il  picciolo  plesso  che  ne 
deriva  ,  la  percorrono  inferiormente ,  o 
scorrono  fra  essa  ed  il  muscolo  preceden¬ 
te.  Riposando ,  da  basso  in  alto  ,  sopra 
il  plesso  venoso  tiroideo  e  la  carotide , 
sopra  la  tiroide,  le  sue  arterie,  e  la  super¬ 
ficie  esterna  della  cartilagine  scudi  forme, 
cui  questo  muscolo  s’ inserisce,  corrisponde 
inoltre, in  guisa  variamente  lontana,  al  tubo 
aerifero,  all’  esofago  ,  ai  nervi  ricorrenti , 
e  ad  altre  parti  importanti.  I  due  muscoli 
sternotiroidei  sono  separati  1’  uno  dall  al¬ 
tro  per  mezzo  d’  un  intervallo  di  circa 
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mi  pollice  verso  il  centro  della  regione  , 
clic  diminuisce  o  aumenta  in  seguito , 
in  proporzione  che  si  si  avvicina  all’apice 
o  alla  base  del  triangolo.  Fermati  allo 
sterno  ed  alla  laringe ,  i  quattro  muscoli 
di  cui  si  tratta  formano  colla  fascia  cer¬ 
vicale,  una  specie  di  piastrone  alla  tra¬ 
chea,  di  maniera  che  se  fossero  distrutti, 
questo  condotto  variamente  respinto  al- 
1’  innanzi  nell’ispirazione,  potrebbe,  come 
Ikirns  ne  riferisce  un  esempio,  essere  com¬ 
presso  dall’  aria  e  mal  soddisfare  alle  pro¬ 
prie  funzioni  nell’  atto  della  respirazione. 

d.  L’  omoplata-io ideo  è  ricoperto  nel 
momento  in  cui  si  disimpegna  da  sotto 

10  sterno-mastoideo,  dalla  vena  giugolare 
a  da  un  ramo  dell’  arteria  tiroidea  supe¬ 
riore.  Inguauiato  nella  fascia  cervicale , 
separato  dalla  pelle  mediante  i  ramoscelli 
del  plesso  cervicale  e  lo  strato  sottocu¬ 
taneo,  in  alcuni  individui,  si  può  sentirlo 
attraverso  la  pelle.  Risalendo  verso  l’ioide, 
esso  incrocicchia  la  vena  giugolare  inter¬ 
na,  la  carotide  ,  i  nervi  gran  simpatico  e 
pneumogastrico,  il  ramo  discendente  del- 
i’ ipoglosso ,  l’arteria  tiroidea  superiore, 

11  muscolo  tiro-ioideo ,  la  membrana  di 
questo  nome ,  finalmente  i  muscoli  che 
abbiamo  esaminato ,  c  circoscrive  due 
triangoli  che  il  chirurgo  deve  esattamente 
conoscere. 

Spazio  omo-ioideo.  —  Uno  di  questi 
triangoli,  superiore,  limitato  dalla  regione 
sopra-ioidea  ali’  inailo,  e  dal  muscolo  ster- 
Xiomasloideo  all’ infuori,  può  denominarsi 
omo-ioideo.  Vi  si  riscontrano  la  vena  giu¬ 
golare  interna,  il  tronco  della  linguale  e 
della  faciale ,  il  ramoscello  discendente 
dell’  ipoglosso,  1’  ottavo  pajo,  il  nervo  la¬ 
ringeo  superiore,  il  gran  simpatico,  la  ca¬ 
rotide  primitiva  ntdla  lunghezza  di  circa 
un  pollice  ;  l’ origine  delle  carotidi  interna 
ed  esterna,  quella  delle  arterie  faciale, 
linguale,  occipitale,  e  talvolta  della  farin¬ 
gea  inferiore.  La  tiroidea  supcriore  vi  si 
trova  sempre,  ed  è  in  lai  situazione  che 
facile  riesce  scoprirla  ed  allacciarla,  come 
sotto  diremo.  Vi  si  scorgono  finalmente 
il  muscolo  tiro-ioideo,  una  picciola  por¬ 
zione  dei  costrittori  inferiore  e  medio,  la 


cartilagine  tiroidea,  il  suo  corno  superio¬ 
re  e  la  parte  laterale  della  membrana 
tiro*ioidea. 

Spazio  omo -tracheale.  —  L’  altro,  che  si 
potrebbe  appellare  omo-tracheale  ,  molto 
più  esteso  del  primo,  limitato  dal  musco¬ 
lo  omoplata-ioidco  all’  inalto  ed  all’  infuo¬ 
ri,  dallo  sternomastoideo  all’ infuori  ed  in 
basso,  e  dalla  trachea  all’  indentro,  con¬ 
tiene  quasi  la  totalità  del  «muscolo  sterno- 
ioidco  e  tiroideo ,  una  picciola  porzione 
del  tiro-ioideo  ,  un  lobo  della  ghiandola 
tiroidea  ,  le  arterie  che  vi  si  diramano  , 
le  vene  sotto-ioidec,  il  plesso  del  nervo 
ipoglosso,  la  parte  laterale  della  cartila¬ 
gine  cricoide,  della  trachea  e  dell’  esofa¬ 
go,  il  nervo  ricorrente,  1’  arteria  carotide 
primitiva,  la  tiroidea  inferiore,  i  nervi  gran 
simpatico  c  pncumo-gastrico,  le  giugolari 
interna  ed  anteriore,  finalmente  1’  arteria 
vertebrale. 

e.  I  tiro-ioidei,  ultimi  muscoli  superi!* 
ziali  che  si  trovano  in  codesta  regione  , 
ricoperti  da  tutti  gli  altri,  appoggiano 
immediatamente  sulla  cartilagine  tiroidea, 
e  sono  separati  dalla  membrana  tiro-ioidea 
mediante  uno  spazio  piuttosto  considere¬ 
vole.  Dietro  il  margine  posteriore,  il  ner¬ 
vo  laringeo  s’ impegna  fra  1’  osso  ioide  c 
la  cartilagine  tiroidea,  prima  di  penetrare 
nella  laringe.  Essi  non  danno  subbietto, 
d’  altronde  ,  a  particolari  considerazioni 
chirurgiche. 

f.  I  muscoli  lunghi  del  collo,  una  parte 
dei  retti  anteriori  maggiori  del  capo ,  si¬ 
tuati  profondamente  sulle  apofìsi  trasverse 
e  sul  corpo  delle  vertebre  cervicali  ap¬ 
partengono  inoltre  alla  regione  sottoioidca. 
Fra  i  primi  e  gli  scaleni,  v’  ha  un  trian¬ 
golo,  percorso  dall’  arteria  vertebrale  pri¬ 
ma  d’  insinuarsi  nel  foro  delle  apofìsi 
trasverse. 

5.Q  Arterie.  —  Le  carotidi  sono  quelle 
che  in  tale  situazione  meritano  maggiore 
attenzione.  La  carotide  destra,  più  cor¬ 
ta  più  vicina  alla  linea  media,  più  an¬ 
te  iore  e  più  grossa  della  sinistra,  per¬ 
chè  deriva  dal  tronco  brachiocefalico , 
deve  impegnare  a  non  operare  sull’  cso- 


fa go  da  questa  banda,  o  non  cingerla  di 
un’  allacciatura  in  troppa  vicinanza  della 
parte  inferiore  del  collo;  finalmente  ad 
usare  le  convenienti  precauzioni,  quando 
si  pratica  la  tracheotomia.  All’  innanzi,  la 
carotide  sinistra  è  primieramente  separata 
dalla  porzione  sternale  del  muscolo  ster- 
nomastoideo  mediante  un  intervallo  di 
circa  un  pollice,  riempiuto  dal  tessu¬ 
to  cellulare,  dalla  pinguedine,  da  vene 
piuttosto  voluminose,  dai  rami  discendenti 
del  plesso  cervicale,  e  questo  intervallo 
è  meno  considerabile  a  destra,  ove  1’  ar¬ 
teria  si  trova  più  prossima  al  margine 
anteriore  del  muscolo.  Entrambe  poi  sono 
in  seguito  ricoperte  dalla  superfìcie  in¬ 
terna  di  questo  stesso  muscolo,  dal  mar¬ 
gine  posteriore  dello  sterno-tiroideo,  dal- 
1’  omoioideo,  che  lo  incrocicchia ,  dal  ra¬ 
moscello  del  nono  pajo,  appoggiato  talo¬ 
ra  sulla  guaina  arteriosa,  dalla  ghiandola 
tiroidea  medesima,  ogni  qualvoltachè  si 
trova  un  poco  sviluppata ,  c  mediatamen¬ 
te  dall’aponeurosi  cervicale,  dallo  strato 
sottocutaneo  c  dalla  pelle.  Siccome  lo 
sternomastoideo  si  spiega  all’  indietro  in 
proporzione  che  risale,  esse  sono  tanto 
più  superficiali  quanto  giungono  a  mag¬ 
giore  altezza,  e  per  conseguenza,  tanto 
più  facili  ad  allacciare.  All'  indietro,  esse 
riposano  sul  gran  simpatico,  sui  filamenti 
cardiaci  di  questo  nervo  e  del  pneumo- 
gastrico,  che  sono  come  attaccati  alla  loro 
guaina;  sull’arteria  tiroidea  inferiore,  [di 
rincontro  al  muscolo  omo-ioideo  o  un 
poco  più  in  basso;  sulla  cervicale  ascen¬ 
dente,  sulla  vertebrale  c  sulla  sua  vena 
compagna;  mediatamente,  alla  finie  ,  sul¬ 
la  parte  anteriore  della  base  delle  a- 
pofisi  trasverso  cervicali  c  del  triangolo 
limitato  dallo  scaleno  anteriore  e  dal 
lungo  del  collo. 

llisulta  da  tali  relazioni  che,  a  stretto 
rigore,  si  potrebbe  ef floamente  comprime¬ 
re  la  carotide  del  lato  sinistro,  aspettan¬ 
do  di  potervi  adattare  un’  allacciatura  , 
qualora  questo  vaso  fosse  aperto  a  qual¬ 
che  distanza  al  di  sopra  dello  sterno. 
Nulla  impedisce  parimenti  di  compri¬ 
merla  da  entrambi  i  lati  nel  triangolo 


omo-ioideo,  se  ne  potesse  avvenire  qual¬ 
che  vantaggio  nelle  oftalmie  acute  e  nelle 
malattie  infiammatorie  del  cervello,  come, 
pretendono  Watson  e  Blaud.  Nulladime- 
no,  in  siffatta  circostanza,  bisognerebbe 
rammentarsi  che  la  pressione  dei  nervi 
non  potrebbe  essere  a  lungo  tollerata 
senza  qualche  pericolo.  Costeggiata  albin- 
fuori  dal  nervo  dell’  ottavo  pajo,  poi  dal¬ 
la  vena  giugolare  interna  e  dal  nervo 
diaframmatico;  in  basso,  dal  tronco  dei- 
F  arteria  cervicale  ascendente,  da  quello 
della  tiroidea  inferiore,  dal  plesso  cervi¬ 
cale  e  dalle  parti  costituenti  la  regione 
sopraclavicolare,  essa  tocca,  all’  indentro, 
i  costrittori  inferiore  e  medio  della  fa¬ 
ringe,  la  trachea  a  destra,  ed  a  sinistra 
1’  esofago,  da  cui  trovasi  separata  median¬ 
te  il  tessuto  cellulare  denso  e  lameìloso, 
il  nervo  ricorrente  o  yarii  filamenti  del 
gran  simpatico,  e  l’arteria  tiroidea  inferio¬ 
re,  di  maniera  clic  in  vicinanza  allo  sterno, 
queste  arterie  non  sono  allontanate  l  una 
dall’  altra  fuorché  dalla  trachea,  vale  a 
dire  da  un  intervallo  di  circa  un  pollice 
o  diciotto  linee,  mentre  che  all’  inalto 
esse  trovansi  separate  da  tutta  la  spessez¬ 
za  della  laringe. 

Quindi  non  si  può  giungere  all’  arte¬ 
ria  carotide  primitiva  che  pel  lato  inter¬ 
no,  nel  suo  terzo  inferiore,  o  piuttosto 
pel  lato  anteriore  del  muscolo  sternoma¬ 
stoideo  in  tutta  la  sua  estensione.  All  in¬ 
fuori,  uno  strumento  non  potrebbe  col¬ 
pirla  fuorché  dopo  aver  diviso  la  giugu¬ 
lare  interna.  Nell’  altra  direzione,  al  con¬ 
trario,  non  v’  hanno  vasi  importanti  al- 
l’ innanzi  d’  essa.  Lo  strumento  deve  tra¬ 
versare:  i.°  la  pelle,  paralcllamcntc  allo 
sternomastoideo,  ma  in  guisa  che  se  trat¬ 
tasi  della  parte  superiore,  1  incisione  sia 
all’  indentro  del  margine  muscolare,  men¬ 
tre  clic  inferiormente ,  varrebbe  meglio 
eli’  cesa  fosse  un  poco  all’  infuori,  spe¬ 
cialmente  dal  lato  sinistro,  per  causa  della 
direzione  dell’arteria;  2.°  1’  aponeurosi 
od  il  muscolo  che  devono  arrovesciarsi 
all’ infuori,  dopo  la  divisione  di  questa 
fascia;  3.Q-  una  pagina  più  tenue,  esten¬ 
dibilissima,  clic  si  porta  dai  muscoli  ster- 
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no*iouleo  «  tiroideo,  come  pure  dalla  tra¬ 
chea  all’  innanzi  dei  vasi,  per  andare  a 
confondersi  all’ infuori  colla  lamina  pro¬ 
fonda  del  muscolo  sternomastoideo,  pa¬ 
gina  ove  serpeggiano  ordinariamente  al¬ 
cuni  filamenti  del  plesso  cervicale,  il  ra¬ 
mo  discendente  dell’  ipoglosso,  e  che  for¬ 
nisce  una  guaina  allo  scapolo-ioideo,  che 
talora  bisogna  dividere.  Questo  muscolo 
incrocicchia  la  carotide  in  modo  che,  per 
allacciarla  nel  triangolo  omo-ioideo,  si  de¬ 
ve  abbassarlo  portandolo  all’  indentro  ;  e 
respingerlo  in  alto  ed  all’  indentro  se,  al 
contrario,  1’  operazione  è  praticata  nel 
triangolo  omo-tracheale,  a  meno  che  non 
si  creda  meglio  tagliarlo  trasversalmente. 
L’  apertura  della  guaina  che  1’  aponeurosi 
fornisce  all’  arteria  è  una  delle  parti  più 
delicate  dell’  operazione.  Troppo  all’  in¬ 
fuori  s’incorre  il  risico  d’aprire  la  giu- 
golare  ;  direttamente  all’  innanzi,  si  po¬ 
trebbe  ledere  lo  stesso  vaso.  Tuttavia,  se 
non  si  divide  questa  guaina,  si  compren¬ 
de  quasi  immancabilmente  nell’  allaccia¬ 
tura,  in  pari  tempo  della  carotide,  il  ra¬ 
mo  dell’  ipoglosso  ed  i  nervi  cardiaci,  che 
variamente  s’  attaccano  alla  sua  superfi¬ 
cie  esterna. 

L’  allacciatura  delle  carotidi  primitive, 
per  un’aneurisma,  una  ferita,  una  malattia 
qualunque  delle  loro  diramazioni,  deve 
essere  eseguita  a  preferenza  nel  triangolo 
omo-ioideo ,  imperciocché  qui  lo  spazio  è 
più  largo  ed  i  vasi  trovatisi  più  superfi¬ 
ciali.  Quando  l’ aneurisma  ne  occupa  il 
tronco,  all’  opposto,  è  necessario  adattare 
1’  allacciatura  ad  un  punto  più  vicino  al¬ 
lo  sterno.  Allora  1’  operazione,  più  facile 
a  destra,  vi  riesce  in  pari  tempo  più  pe¬ 
ricolosa,  per  causa  della  prossimità  della 
sottoclaveare,  che  difficulta  la  formazione 
del  grumo  nell’origine  della  carotide.  È 
ben  vero,  che  incidendo  sulla  depressione 
sterno cleide a,  come  vuole  Sedillot,  si  cade 
direttamente  sulla  carotide  j  ma  allora  le 
fibre  carnose  trovandosi  slontanate,  costi¬ 
tuirebbero,  per  quanto  mi  sembra,  un 
ostacolo  difficile  ad  essere  superato  du¬ 
rante  la  vita,  per  poco  che  si  contraesse¬ 
ro,  o  che  facesse  mestieri  stirare  il  collo. 


La  divisione  della  carotide  comune  ac¬ 
cadendo  di  rincontro  al  margine  superio¬ 
re  della  cai'tilagine  tiroide,  a  livello  della 
parte  inferiore  della  terza  vertebra,  la 
.  regione  sotto-ioidea  racchiude  circa  un 
pollice  delle  carotidi  interna  ed  esterna. 
L’  eterna,  che  vai  meglio  in  tale  circo¬ 
stanza  denominare  superficiale,  è  situata 
all’ innanzi  ed  anche  un  poco  all’ inden¬ 
tro  dell  interna,  che  è  più  voluminosa,  e 
che  rimane  collocata  sulla  parte  anterio¬ 
re  della  colonna  vertebrale.  Non  si  deve 
applicare  legatura  sopra  questi  vasi  in 
un  punto  cosi  vicino  alla  loro  origine. 
Nei  casi  che  sembrassero  richiederla,  si 
dovrebbe  preferire  sempre  la  stessa  ope¬ 
razione  praticata  nel  tronco  comune.  Pri¬ 
ma  d’ entrare  nella  regione  sopraioidea, 
l’ arteria  carotide  esterna  fornisce  ordi¬ 
nariamente  la  tiroidea  superiore,  la  ma¬ 
scellare  esterna,  la  linguale  e  la  faringea. 

La  prima,  che  separasi  dal  tronco,  a 
livello,  o  un  poco  al  di  sotto  del  corno 
dell’  osso  ioide,  per  giungere  alla  parte 
superiore  ed  esterna  della  ghiandola  ti¬ 
roidea,  segue  una  direzione  tortuosa,  ma 
in  generale  obbliqua  in  basso  ed  all’  in¬ 
nanzi.  Involta  nelle  lamine  profonde  del¬ 
la  fascia  cervicale,  ricoperta  un  poco  dal¬ 
lo  sternomastoideo,  dal  tessuto  cellulare, 
dall’  aponeurosi  del  collo,  dallo  strato 
sottocutaneo  e  dalla  pelle,  essa  viene  in¬ 
crocicchiata  dal  ramo  dell’  ipoglosso,  men¬ 
tre  eh’  essa  incrocicchia  il  nervo  laringeo 
superiore,  e  molti  filamenti  del  gran  sim¬ 
patico.  In  questo  tragitto,  l’arteria  tiroi¬ 
dea  superiore  dà  un  ramo  ioideo,  che  si 
distribuisce  alla  membrana  tiro-ioidea,  se¬ 
guendo  il  margine  inferiore  dell’  osso,  e 
che  può  esser  ferito  nei  tentativi  di  sui¬ 
cidio.  Essa  ne  fornisce  un  altro  che  di¬ 
scende  dietro  la  ghiandola,  all’  indentro 
e  sulla  parte  anteriore  della  guaina  ca¬ 
rotidea.  Questo  ramo  dovrebbe  esser  re¬ 
spinto  verso  la  trachea,  quando  si  allac¬ 
ciasse  la  principale  arteria  del  collo  in 
tale  situazione.  Un  terzo  ramo,  ossia  il 
laringeo,  s’  insinua  fra  i  costrittori  della 
faringe  ed  il  margine  posteriore  del  mu¬ 
scolo  tiro-ioideo,  sulla  membrana  di  que- 


sL’  ultimo  nome,  la  traversa,  e  si  va  a 
perdere  nella  laringe. 

In  conseguenza  della  sua  disposizione, 
il  tronco  della  tiroidea  superiore  po¬ 
trebbe  facilmente  essere  posto  allo  sco¬ 
perto  ed  allacciato,  nel  tragitto  d’  una 
linea  tirata  dal  corno  dell’  osso  ioide  al- 
l’ innanzi  ed  in  basso  della  cartilagine 
tiroidea,  oppure  facendo  un7  incisione 
obbliqua  in  basso  ed  all’ infuori,  dall’ioi¬ 
de  fino  al  muscolo  sternomastoideo,  o, 
finalmente,  dividendo  le  parti  paralelìa- 
mente  a  quest’  ultimo  muscolo  nel  trian¬ 
golo  omo-ioideo.  L’arteria,  prima  d’ar¬ 
rivare  alla  ghiandola,  non  é  infatti  rico¬ 
perta  fuorché  dal  ramo  cervicale  del  no¬ 
no  pajo,  da  alcune  vene,  dall*  aponeurosi 
e  dai  comuni  integumenti. 

Si  notano  parimenti  in  codesta  regione 
due  arterie  considerevoli,  la  tiroidea  in¬ 
feriore ,  e  la  vertebrale.  La  prima  di  que¬ 
ste,  in  principio  collocata  all’indietro  del¬ 
la  carotide  comune  e  della  giugolare  in¬ 
terna,  dei  nervi  pneumogastrico  e  gran 
simpatico,  all’  innanzi  dei  muscoli  scaleno 
e  lungo  del  collo,  risale  in  seguito,  ser¬ 
peggiando,  dietro  la  ghiandola  tiroidea, 
ove  essa  termina,  dando  molte  dirama¬ 
zioni  che  s’  anastomizzano  a  quelle  del 
lato  opposto,  ed  alla  tiroidea  supcriore. 
Dal  lato  sinistro,  quando  essa  impegnasi 
molto  in  basso  dietro  la  carotide,  può 
essere  posteriore  al  canale  toracico,  ed 
in  pari  tempo  più  vicina  all’esofago  che 
a  destra.  All’  innanzi  ed  all’  infuori,  essa 
viene  incrocicchiata  dal  ramo  cervicale 
del  nervo  linguale,  ed  all’  indentro  ed 
all’  indietro,  si  trova,  al  contrario,  il  la¬ 
ringeo  inferiore.  Quasi  sempre  la  tiroi¬ 
dea  inferiore  si  riscontra  nella  parte  su¬ 
periore  del  triangolo  omo-tracheale ,  nella 
direzione  del  muscolo  omo-ioideo,  dietro 
il  quale  essa  è  inoltre  talvolta  situata 
direttamente.  La  sua  legatura  si  pratica 
senza  difficoltà,  seguendo  lo  stesso  pro¬ 
cesso  che  s’  usa  per  la  carotide.  Sola¬ 
mente,  invece  d’  aprire  la  guaina  di  que¬ 
st’  ultima,  sarebbe  cl’  uopo  rispingerla  ai- 
fi  infuori,  mentre  che  si  sposterebbe  al- 
l' indentro  la  ghiandola  tiroide  colla  tra» 
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chea,  e  riportare  il  muscolo  omoplata- 
ioidco  all’ inalto.  L’arteria  si  trova  sem¬ 
pre  qualche  linea  più  in  alto  o  più  in 
basso  di  tale  spazio,  molto  da  vicino  al 
fascetto  carnoso.  Bisogna  risparmiare  i  due 
nervi  principali  che  passano  d’ innanzi  e 
di  dietro  al  vaso;  e  la  condotta  deve  esser 
relativa  alla  posizione  delle  parti.  Se  i 
tronchi  nervosi  sono  molto  vicini  alla  tra¬ 
chea,  la  tenta  scanalata  deve  essere  intro¬ 
dotta  da  basso  in  alto  e  dall’  indentro 
all’  infuori,  mentre  che  la  si  insinuerebbe 
in  direzione  contraria ,  se  tali  nervi  si 
trovassero  più  prossimi  alla  carotide.  E 
d’  uopo  rammentarsi,  d’  altronde ,  che  le 
arterie  tiroidee  non  offrono  sempre  lo 
stesso  volume,  nè  il  medesimo  punto  di 
partenza,  nè  eguale  disposizione.  Io  vidi 
la  superiore  del  lato  sinistro  eccedere  le 
dimensioni  d’ una  penna  da  scrivere,  men¬ 
tre  che  quella  della  banda  destra  era  me¬ 
no  grossa  del  consueto.  L’  opposto  avve¬ 
niva  nel  caso  citato  da  Zagorsky.  Essa 
nasceva  dalla  carotide  primitiva  in  tre 
degli  individui  da  me  notomizzati.  Piut¬ 
tosto  di  frequente  ,  essa  trasportasi  fino 
all’  innanzi  della  laringe  prima  di  divider¬ 
si,  e  Pmbert,  che  bene  se  ne  ricordò,  di¬ 
mostra  ottimamente  i  pericoli  che  ne  ri¬ 
sulterebbero  nella  broncotomia.  L’inferiore 
manca  talvolta ,  ed  in  altri  casi ,  passa 
all’ innanzi  della  carotide  per  giungere 
alla  ghiandola.  Burns  dice  averle  vedute 
entrambe  nascere  a  destrà,  in  guisa  che 
quella  del  lato  sinistro  arrivava  alla  pro¬ 
pria  destinazione  dopo  avere  incrocic¬ 
chiato  la  trachea.  Una  quinta  arteria  ti¬ 
roidea  esiste  talora  sulla  linea  media. 
Descritta  primieramente  da  Neubauer , 
nel  1772,  ed  in  seguito  da  quasi  tutti  i 
notomisti  esatti,  essa  deriva  talvolta  dal 
tronco  innominato,  ina  più  di  frequente 
dall’  arco  dell’  aorta,  e  risale  poi,  in  guisa 
variamente  flessuosa,  verso  la  parte  infe¬ 
riore  della  ghiandola ,  all’  innanzi  della 
trachea,  ricoperta  dalle  vene  tiroidee,  dal- 
fi  aponeurosi  e  dalla  pelle.  M.  Lauth  mi 
disse  averla  veduta  una  volta  uscire  dalla 
mammaria  interna  destra.  Questa  arteria 
renderebbe  pericolosissima  la  tracheotomia , 
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e  la  sua  legatura  non  mancherebbe  di 
qualche  difficoltà,  a  cagione  delle  vene 
voluminosissime  clic  esistono  ordinaria¬ 
mente  ad  essa  d’ innanzi.  Giova  sapere , 
oltre  ciò ,  che  1’  arteria  tiroidea  mista , 
come  la  chiama  Harrison,  varia  molto  nel 
volume,  nella  posizione,  ed  anche  nel 
numero,  giacché  talvolta  ne  esistono  due. 
Bisogna  soprattutto  ricordarsi  una  va¬ 
rietà  indicata  da  F.  Meckel  e  nella  quale 
la  tiroidea  di  Neubauer,  nata  dall’arteria 
brachio-cefalica,  portavasi  al  lobo  sinistro 
della  ghiandola,  incrocicchiando  la  super¬ 
fìcie  anteriore  della  trachea,  in  guisa  che 
essa  sarebbe  rimasta  necessariamente  feri¬ 
ta,  se  tentata  si  fesse  1’  apertura  del  ca¬ 
nale  aereo  o  dell’  inghiottimento.  Burns 
riscontrò  la  stessa  irregolarità,  ma  Kobert 
s’  inganna  quando  dice  che  si  era  pra¬ 
ticata  l’ esofagotomia  in  questo  individuo. 

La  seconda ,  ossia  la  vertebrale ,  deriva 
parimenti  dalla  sottoclaveare.  Incrocic¬ 
chiando  dall’infuori  all’indentro  e  da  basso 
in  alto  la  giugolare  interna  e  la  carotide 
che  la  ricoprono ,  essa  eccede  un  poco 
all’  indentro,  in  alcuni  individui,  l’arteria 
carotide  comune.  11  gran  simpatico  e  l’ ot¬ 
tavo  pajo  la  incrocicchiano  nella  stessa 
direzione,  di  maniera  che  inferiormente, 
si  trovano  all’  indentro ,  e  superiormente 
stanno  all’  infuori.  Il  suo  lato  interno  è 
costeggiato  dal  muscolo  lungo  del  collo  , 
poi  dal  nervo  laringeo  inferiore,  dall’eso¬ 
fago  e  dalla  trachea.  All’ infuori,  questa 
arteria  è  in  relazione  col  ganglio  cervicale 
medio  e  coi  filamenti  che  ne  partono,  col 
nervo  diaframmatico  e  col  muscolo  scaleno 
anteriore.  Finalmente,  essa  impegnasi  nel 
canale  delle  apofisi  ^trasverso  cervicali  3 
che  percorre  per  giungere  al  cranio. 

Alcune  di  codeste  arterie  offrono  al¬ 
tre  anomalie.  Le  due  carotidi  nascono 
talvolta  da  un  solo  tronco  ,  che  io  vidi 
arrivare  sino  due  pollici  al  di  sopra 
dello  sterno.  Burns  che  cita  cinque  casi 
di  simil  fatta,  indica  anche  il  fatto  di 
un  individuo  nel  quale  il  tronco  inno¬ 
minato  giungeva  al  margine  inferiore 
della  ghiandola  tiroidea.  In  tal  caso,  la 
tracheotomia,  l’ esofagotomia,  molto  pe-» 


ricolose  in  basso,  sarebbero  ancora  pos¬ 
sibili  superiormente.  Ma  quando  la  caro¬ 
tide  destra,  nata  dall’  aorta,  come  io  la 
riscontrai  tre  volte,  è  costretta  ad  in¬ 
crocicchiare  la  trachea  per  recarsi  alla 
sua  posizione  naturale,  o  che  quella  del 
lato  sinistro  deriva  dal  tronco  brachio- 
cefalico,  chi  non  paventerebbe  all’  idea 
di  codesta  operazione?  Non  è  forse  a 
qualche  analoga  varietà  che  attribuire  si 
deve  la  morte  della  giovinetta  menziona¬ 
ta  da  Walter,  e  che  rimase  vittima  d’una 
puntura,  mentre  che  le  si  praticava  la  tra¬ 
cheotomia?  Anzicchè  biforcarsi  al  suo  luo¬ 
go  ordinario,  quest’  arteria  si  divide  ta¬ 
lora  alla  base  del  collo,  oppure  si  man¬ 
tiene  intiera  sino  a  livello  dell’  angolo 
mascellare,  ed  altre  volte  si  termina  più 
in  alto  o  più  in  basso  con  una  guisa  di 
mazzo  divergente.  Tutte  le  diramazioni 
che  ne  derivano  abitualmente  trovandosi 
così  spostate,  gli  aneurismi  e  le  opera¬ 
zioni  che  riuscissero  necessarie  potrebbe¬ 
ro  porre  il  chirurgo  nel  massimo  imba¬ 
razzo.  Frequentissimo  è  vedere  le  arterie 
vertebrali  uscire  dall’  arco  dell’  aorta  in¬ 
vece  d’  essere  fornite  dalle  sottoclaveari  , 
a  sinistra  soprattutto.  Spesso  parimenti, 
da  un  lato  o  dall’  altro,  oppure  anche  da 
entrambe  le  parti  in  pari  tempo,  esse 
insinuansi  nel  canale  delle  apofisi  tras¬ 
verse  molto  in  alto,  a  livello  della  quin¬ 
ta,  della  quarta,  della  seconda,  e  perfino 
della  prima  vertebra  cervicale,  come  io 
notai  una  volta,  e  Burns,  Mcckel  ed  al¬ 
tri  pratici  ne  citano  del  pari  qualche 
esempio.  Ben  s’  intende  che  allora  un 
aneurisma  della  vertebrale  potrebbe  scam¬ 
biarsi  per  un  aneurisma  della  carotide  , 
che  tentando  di  scoprire  questa  si  po¬ 
trebbe  facilmente  ledere  quella,  o  com¬ 
prenderle  entrambe  per  inavvertenza  nello 
stesso  filo,  e  che  in  siffatta  circostanza, 
il  cervello  rimarrebbe  improvvisamente 
privo  del  sangue  arterioso  in  tutt’  uno 
dei  suoi  emisferi. 

Vene.  a.  La  giugolare  interna  segue  lo 
stesso  tragitto  della  carotide,  al  lato  e- 
stcrno  della  quale  trovasi  collocata.  Ben¬ 
ché  una  guaina  cellule-fibrosa  comune  in- 


volga  questi  vasi,  essi  hanno  tuttavia  cia¬ 
scuno  la  propria  membrana  cellulosa  par¬ 
ticolare.  Si  distingue  la  vena  dall’arteria, 
dalla  poca  spessezza  delle  sue  pareti,  che 
s’  appianano  c  sono  quasi  trasparenti , 
dalla  sua  posizione  sempre  esterna,  final¬ 
mente  dal  colore  del  sangue  contenuto. 

Sul  cadavere,  essa  mostrasi  ordinaria¬ 
mente  appianata,  in  guisa  da  costituire 
un  mezzo  canale  applicato  sulla  metà  e- 
sterna  della  carotide.  Durante  la  vita,  il 
suo  volume  relativo,  molto  più  rilevante, 
è  causa  eh’  essa  variamente  copra  la  su¬ 
perficie  anteriore  dell’  arteria.  Dilatandosi 
nel  momento  dell’  espirazione,  essa  è  tan¬ 
to  più  grossa  durante  la  pratica  delle 
operazioni  quanto  maggiore  è  la  difficoltà 
dell’  inspirazione  ;  perlocchc  si  deve  pro¬ 
curare  allora  di  calmare  1’  agitazione  de¬ 
gli  ammalati,  ed  eccitarli  a  respirare  lar- 
garmente.  In  circostanza  dell’  allacciatura 
della  carotide,  soprattutto,  questo  gonfia¬ 
mente  ed  appianamento  alternativi  cagio¬ 
nano  molto  imbarazzo  all’  operatore.  È  ben 
vero  però  clic  a  stretto  rigore  si  potreb- 
.  bc  impedirli,  comprimendola  al  di  sopra. 
Ricoperta  all’  innanzi  dalle  parti  che  na¬ 
scondono  l’arteria,  il  muscolo  sternomastoi- 
dco  si  trova  nella  sua  maggiore  estensio¬ 
ne,  situato  all’  innanzi.  Costeggiata  dal 
nervo  diaframmatico  all’  infuori  e  dal 
plesso  cervicale  in  generale,  essa  tocca 
la  carotide,  le  è  talora  anche  perfino  at¬ 
taccata  all’ indentro,  e  rende  cosi  ragione 
d’  alcuni  aneurismi  varicosi  del  collo. 
All’  indietro,  essa  incrocicchia  1’  arteria 
tiroidea  inferiore  in  basso,  ed  i  ramo¬ 
scelli  nervosi  del  plesso  cervicale,  che 
s’ anastomizzano  superiormente  col  gran 
simpatico.  In  questa  ultima  direzione, 
essa  copre  per  l’ordinario  l’arteria  cer¬ 
vicale  ascendente,  e  s’  appoggia  al  lato 
interno  dello  scaleno  anteriore.  Tra  la 
sua  parte  posteriore  interna  c  la  caroti¬ 
de  sono  allogati  il  nervo  dell’  ottavo  pa- 
jo  ed  il  gran  simpatico,  di  maniera  che, 
per  non  incorrere  il  rischio  di  offenderli 
cercando  di  separarla,  sarebbe  d’uopo  in¬ 
nalzarla  colla  tenta  per  la  sua  parte  in¬ 
terna.  Sboccando  india  vena  sotto clayea- 
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re,  essa  nasconde  per  consueto  1’  arteria 
vertebrale.  La  sua  parte  anteriore  ricevo 
molte  vene  che  incrocicchiano  così  la 
carotide  comune,  e  meritano  d’essere  av¬ 
vertite,  a  cagione  degli  ostacoli  che  of¬ 
frono  all’  esecuzione  dell’  allacciatura  del- 
l’ arteria  principale  del  collo.  Queste  di¬ 
ramazioni  venose  incorrono  tanto  maggior 
pericolo  in  siffatta  circostanza,  in  quanto 
che  nulla  hanno  di  determinato  per  ciò  che 
rigaurda  il  numero,  il  volume  e  la  posi¬ 
zione.  Ciò  null’ostante,  appartenendo  tutte 
agli  organi  costituenti  le  regioni  sopra  e 
sotto-ioidee,  si  trovano  specialmente  rac¬ 
colte  al  di  sotto  del  corno  dell’  osso  ioi¬ 
de,  da  una  parte  e  dall’  altra,  nella  par¬ 
te  inferiore  della  regione,  al  di  sopra 
dell’articolazione  sterno-clavicolare.  Biso¬ 
gna  notare  inoltre  che  spesso  alcuni  ra¬ 
mi  venosi  di  qualche  calibro  giungono 
parimenti  dalla  regione  sopra-clavicolare 
e  dalla  parte  anteriore  del  petto  in  que¬ 
st’  ultimo  punto,  a  sinistra  specialmente, 
sia  eh’  essi  rechinsi  direttamente  nella 
sottoclavearc,  o  sbocchino  nella  "ingoiare 
interna.  Il  plesso  variamente  complicato 
che  allora  ne  risulta,  potendo  accrescere 
le  difficoltà  presentate  dalla  legatura  del¬ 
la  sottoclaveare  all’  indentro  del  musco¬ 
lo  sternomastoideo,  vai  meglio  scoprire 
la  carotide  immediatamente  al  di  sotto 
o  al  di  sopra  del  muscolo  omoplata- 
ioideo. 

b .  La  giugolare  esterna  pcrtiene  ordi¬ 
nariamente  alla  regione  sopraclavicolare. 
Talvolta  per  altro  la  si  trova  nella  re¬ 
gione  sottoioidea,  ove  essa  può  esistere 
in  pari  tempo  d’  un’  altra  che  si  rinviene 
nella  sua  consueta  posizione.  In  tal  caso, 
essa  è  minore  dello  stato  ordinario,  e 
l’ altra  porta  il  nome  di  giugolare  ante¬ 
riore.  Talora  io  riscontrai  la  giugolare 
anteriore  in  pari  tempo  che  l’esterna,  e 
tre  volte  io  la  notai  sola  nel  cadavere. 
In  qualche  circostanza,  essa  riceve  la 
maggior  parte  delle  diramazioni  della 
faccia  e  della  regione  sottomascellare;  in 
qualche  altro  caso,  al  contrario,  essa  pa¬ 
re  costituita  soltanto  da  alcuni  rami 
tiroidei  che  si  allontanarono  dalla  natu- 
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raie  direzione.  Il  suo  tronco  s’  apre  tal¬ 
volta  vicino  alla  laringe,  nella  giugolare 
interna.  Più  di  frequente,  esso  discende 
isolato  fino  alla  parte  inferiore  del  col¬ 
lo,  e  s’imbocca  allora  nello  stesso  vaso; 
ma  talora  anche  direttamente  nella  sotto- 
claveare,  soprattutto  dal  lato  sinistro. 
V’  hanno  individui  in  cui  codesta  vena 
è  tanto  apparente,  che  la  si  aprirebbe 
con  eguale  facilità  dell’  esterna,  e  nella 
stessa  maniera,  qualora  le  circostanze  lo 
richiedessero.  Situata  superficialmente , 
quando  sostituisce  la  vena  giugolare 
esterna,  serpeggia  altre  volte  fra  i  mu¬ 
scoli  e  la  fascia  cervicale,  eh’  essa  tra¬ 
versa,  e  ciò  particolarmente  quando  essa 
deriva  dalla  ghiandola  tiroidea.  Quindi  è 
mestieri  dividere  i  tessuti  con  somma 
precauzione  quando  si  pratica  qualche 
operazione,  sugli  organi  profondi,  per 
poterla  allacciare  o  spostare,  qualora  se 
ne  tema  la  divisione. 

c.  Le  tiroidee  sono  più  grosse ,  in  pro¬ 
porzione  ,  nel  fanciullo  che  nell’  adulto  , 
e  nella  donna  che  nell’  uomo.  In  generale, 
il  loro  volume  sta  in  ragione  diretta  a 
quello  della  ghiandola.  Si  può  riferirle  a 
due  ordini  ;  alcune,  seguendo  la  direzione 
delle  loro  arterie  collaterali  sono  un  poco 
più  superficiali  ed  incrocicchiano  ante¬ 
riormente  le  carotidi  per  recarsi  nella 
giugolare  interna  ;  le  altre  si  raccolgono 
al  di  sotto  della  ghiandola  per  formare 
tre,  quattro  o  cinque  rami  principali,  che 
discendono  all’  innanzi  della  trachea,  ove 
costituiscono  una  specie  di  plesso,  fra  i 
muscoli  sterno-tiroidei,  e  questo  plesso 
sottotiroideo  appunto  rende  tanto  perico¬ 
losa  la  tracheotomia.  Involto  da  un  tessuto 
celluloso  lamellare,  nella  separazione  della 
pagina  profonda  dell’aponeurosi,  le  sue  di¬ 
ramazioni  gettansi  nelle  sottoclaveari,  avvi¬ 
cinandosi  al  condotto  aerifero.  Bisogna  no¬ 
tare  che  sarebbe  più  facile  arrivare  alla  tra¬ 
chea,  senza  lederlo  nella  vicinanza  dello 
sterno  ,  di  quello  clic  immediatamente  al  di 
sotto  della  ghiandola  tiroidea,  perchè,  nel 
primo  punto,  i  suoi  ramoscelli  sono  para¬ 
fili,  mentre  che  nel  secondo  s’ incrocic¬ 
chiano  in  varia  guisa.  Essendo  d’altronde 


situati  sotto  1’  aponeurosi;  non  mostrami 
trasparenti  sotto  la  pelle  neppure  in  caso 
di  varicosa  dilatazione. 

d.  Le  altre  vene  della  regione  sotto- 
ioidea  si  recano  tutte  ad  uno  dei  rami 
precedenti  e  non  meritano  ulteriore  consi¬ 
derazione.  La  faciale  e  la  linguale,  giun¬ 
gendovi  di  sotto  al  gran  corno  dell’  osso 
ioide,  fanno  parte  di  quelle  che  incro¬ 
cicchiano  1’  arteria  carotide  all’  inalto,  e 
che  furono  indicate  nel  principio  di  que¬ 
sto  paragrafo.  Le  anomalie  delle  vene  del 
collo  non  mancano  d’importanza.  Quan¬ 
do  esistono  parecchie  giugolari  esterne, 
il  salasso  ne  riesce,  in  generale ,  molto 
difficile,  a  cagione  del  loro  tenue  volume. 
In  una  varietà  citata  da  Wilde ,  e  che 
io  pure  incontrai ,  il  ramo  enorme  che, 
da  ciascun  lato  ,  faceva  comunicare  la 
ghiandola  o  il  plesso  tiroide  colle  giugo- 
lari,  accresceva  inoltre  i  pericoli  e  le 
difficoltà  della  tracheotomia  e  dell’  esofa- 
gotomia.  Molto  vicine  al  cuore  e  mancanti 
di  valvole,  esse  permettono  il  riflusso  del 
sangue  ,  a  segno  tale  che  1’  apertura  di 
una  sola  giugolare  esterna  potè  cagionare 
un’emorragia  mortale.  Si  concepisce,  per 
la  medesima  ragione,  che  la  loro  infiam¬ 
mazione  deve  riuscire  prontamente  fune¬ 
sta,  e  che  nessun  vaso  è  più  favorevole 
all’  introduzione  deli’  aria  nel  sistema  ve¬ 
noso.  Questo  riflusso  è  così  manifesto  in 
molte  malattie,  che  se  ne  scorgono  i  bat¬ 
titi  nella  fossetta  soprasternale  e  lunghesso 
la  scanalatura  sterno-parotidea,  come  av¬ 
vertiremo  nuovamente  nelle  regioni  so- 
praclaveari. 

6.°  I  vasi  linfatici  di  codesta  regione 
sono  numerosi  e  conosciuti  con  sufficiente 
esattezza.  Alcuni  discendono  al  mediasti¬ 
no  ,  altri  si  recano  all’  ascella  ;  ma  la 
maggior  parte  finisce  sotto  il  muscolo 
sternomastoideo.  Le  loro  ghiandole ,  eli’  è 
di  molta  importanza  conoscere  esattamen¬ 
te  a  cagione  delle  molte  malattie  cui 
vanno  soggette,  formano  primieramente 
una  catena  osservabile  all’ intorno  della 
carotide  e  della  giugolare  interna.  Alcune 
altre,  meno  voluminose,  trovami  situate 


dietro  al  plesso  sottotiroideo,  sulla  parte 
anteriore  della  trachea.  Talora  finalmente 
se  ne  trova  una  all’  innanzi  della  laringe. 

Gonfiandosi,  esse  possono  scambiarsi 
per  varie  malattie.  Lo  sviluppo  lento  e 
graduato  d’  una  di  quelle  della  grondaja 
carotidea  può  far  supporre  un  aneurisma 
della  carotide  o  delle  sue  diramazioni , 
oppure  della  tiroidea  inferiore.  L’  errore 
tanto  più  difficilmente  si  schiva,  in  quan¬ 
to  che  le  pagine  dell’  aponeurosi  cervica¬ 
le  ed  il  muscolo  sternomastoideo  loro  op¬ 
ponendo,  in  certi  individui,  una  resisten¬ 
za  piuttosto  valida ,  comprimono  forte¬ 
mente  i  vasi  all’  indietro  e  turbano  cosi 
la  circolazione.  Lo  stesso  devesi  dire  di 
quelle  della  parte  anteriore  della  trachea, 
avuto  riguardo  alla  tiroidea,  per  si  (fatta 
guisa  che  più  d’una  volta  si  asserì  d'aver 
demolito  codesta  ghiandola,  quando  si 
erano  estirpate  semplicemente  alcune  del¬ 
le  ghiandole  conglobate  circonvicine.  Cor¬ 
rispondendo  ai  punti  più  solidi  deli’  apo¬ 
neurosi,  ingrossandosi,  premono  la  tra¬ 
chea,  1’  esofago,  e  possono  produrre  gravi 
disordini,  sospendere  la  respirazione  o 
l’ inghiottimento,  a  cagion  d’  esempio.  La 
ghiandola  descritta  da  Burns  può  pari- 
menti  giungere  a  notevolissima  mole,  es¬ 
ser  causa  di  parecchi  sbagli,  ed  indurre 
funesti  risultamenti,  poiché  1’  infermo  ci¬ 
tato  da  questo  autore  venne  in  tal  modo 
condotto  alla  tomba.  Finalmente,  se  ne 
riscontrano  di  picciolissime  fra  l’ esofago 
e  la  trachea,  all’  intorno  dei  nervi  ri¬ 
correnti.  La  profondità  renderebbe  inol¬ 
tre  la  diagnosi  del  loro  stato  patologico 
assai  più  difficile  ad  essere  stabilita  di 
quella  delle  precedenti. 

7.0  I  nervi  di  questa  regione  sono  ab¬ 
bondantissimi.  a.  Il  plesso  cervicale  ne 
fornisce  di  superficiali  e  di  profondi.  I 
primi  appartenendo  ai  rami  che  risalgono 
d’  innanzi  la  laringe  e  sotto  il  mento,  fra 
l’ aponeurosi  ed  il  platismamioide,  sono 
appianati,  duri,  sembrano  destinati  alla 
sensibilità,  e  vengono  necessariamente  di¬ 
visi  quando  si  pratica  1’  allacciatura  della 
carotide  nel  triangolo  omo-ioicleo .  Le  loro 
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anastomosi  col  faciale  spiegano  i  dolori, 
talora  violentissimi ,  che  inducono  alla 
faccia  i  tumori  sottocutanei  del  collo.  I 
secondi  sono  i  filamenti  di  comunicazione 
col  gran  simpatico,  e  specialmente  il  ra¬ 
mo  che  s’  anastomizza  ad  ansa  col  nono 
pajo.  Disimpegnandosi  da  sotto  lo  sterno¬ 
mastoideo,  codesto  ramo  incrocicchia  mol¬ 
to  obbliquamente  la  parte  anteriore  della 
vena  giugolarc,  prima  d’ unirsi  al  fila¬ 
mento  dell’  ipoglosso.  Gli  altri  ramoscelli 
del  plesso  cervicale  passano  dietro  i  vasi 
profondi  del  collo. 

b.  Si  trova  in  seguito  il  ramo  discen¬ 
dente  del  nono  pajo.  Separato  dal  tronco, 
o  piuttosto  continuandolo  fino  dall’altezza 
dell’osso  ioide,  esso  scorre  primieramente 
all’  infuori  della  carotide  interna,  poi  al- 
T  innanzi  della  carotide  comune ,  sulla 
quale  si  trova  spesso  come  attaccato.  Tal¬ 
volta  esso  abbandona  codesto  vaso,  per 
avvicinarsi  maggiormente  alla  laringe  ed 
alla  trachea,  ma  più  frequentemente  per 
portarsi  all’  infuori  sulla  vena  giugolare. 
In  tutti  i  casi,  si  deve  rammentarselo  in 
circostanza  d’  allacciatura  del  tronco  ca¬ 
rotideo.  Nei  dintorni  del  muscolo  scapolo- 
ioideo  questo  nervo  s’  unisce  al  ramo  di¬ 
scendente  interno  del  plesso  cervicale,  in 
guisa  da  formare,  in  alcuni  individui,  al- 
1’  indietro  o  al  di  sotto,  una  specie  di 
plesso  da  certi  scrittori  denominato  ples¬ 
so  cervicale  superficiale.  Comunque  sia 
la  cosa,  prima  di  distribuirsi  ai  muscoli, 
i  suoi  filamenti  coprono  1’ arteria  carotide 
primitiva,  e  sono  di  vario  ostacolo,  quan¬ 
do  se  ne  eseguisce  l’allacciatura  nel  trian¬ 
golo  omo-tracheale. 

c.  Il  pneumo gastrico,  il  più  voluminoso 
ed  interessante  di  tulli  i  nervi  del  collo, 
situato  d’  innanzi  la  base  delie  apofìsi 
trasverse  cervicali  e  le  parti  molli  che 
appoggiano  immediatamente  sopra  esse, 
è  ricoperto  in  pari  tempo  dalla  carotide 
e  dalla  vena  giugolare  interna.  Adunque 
dietro  e  fra  questi  due  vasi  lo  si  trova 
costantemente  collocato  all’  innanzi,  al- 
l’ infuori  e  talvolta  all’  indentro  del  gran 
simpatico,  cui  è  sempre  molto  vicino.  In 
tale  situazione,  non  lo  si  può  confondere 
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con  alcun  altro  organo.  Il  tessuto  cellu¬ 
lare  lamelloso  che  lo  invoglie  è  denso  e 
stipato  assai.  Siccome  questo  tessuto  for¬ 
ma  una  guaina  all’ arteria,  ne  risulta  che, 
per  allacciarla,  si  devono  usare  alcune 
precauzioni  per  evitare  il  nervo.  Onde 
giungere  sicuramente  a  tale  scopo,  e  per 
esercitare  minori  stirature,  si  porta  l’apice 
della  tenta  immediatamente  all’  infuori 
della  carotide,  lasciando  il  pneumogastri- 
co  alla  parte  esterna.  E  ciò  viene  reso 
ancora  più  facile  dalla  incisione  della  guai¬ 
na  arteriosa,  la  quale  può  essere  praticata 
sempre  senza  pericolo,  mediante  il  bisto- 
rino,  da  qualunque  persona  alcun  poco 
esercitata.  Vi  si  arriva  facilmente  pizzi¬ 
cando  codesta  guaina  c  sollevandola  per 
praticarvi  una  picciola  apertura  atta  a 
permettere  E  ingresso  della  tenta  scana¬ 
lata  che  serve  allora  di  mezzo  conduttore 
quando  si  vuol  dilatare  E  incisione.  L’arte¬ 
ria  si  trova  così  perfettamente  isolata;  tutti 
i  nervi  restano  intatti;  non  si  lacerano 
tessuti  ;  in  una  parola,  tutte  le  parti  so¬ 
no  nella  miglior  disposizione  perchè  si 
compia  la  pronta  riunione.  Nella  regione 
sotto-ioidea,  due  rami  principali,  e  due 
laringei  derivano  dal  pneumogastrico. 

d.  Il  laringeo  superiore ,  separato  dal 
tronco,  di  rincontro  all'osso  ioide,  si  tro¬ 
va  primieramente  dietro  la  carotide  in 
vicinanza  alla  sua  divisione;  scorre  in 
seguito  all’  indentro  per  giungere  da  una 
banda  alla  parte  posteriore  della  ghian¬ 
dola  tiroidea,  e  dall’  altra  sulla  membra¬ 
na  tiro-ioidea.  Talora  più  innalzato  del¬ 
l’arteria  tiroidea  superiore,  tal’ altra  situa¬ 
ta  più  in  basso,  al  contrario,  ma  sempre 
più  profondamente,  benché  segua  a  un 
di  presso  la  stessa  direzione,  giova  ri¬ 
cordarlo  quando  si  vuol  legare  il  vaso, 
giacché  la  sua  sezione  indurrebbe  quasi 
certamente  la  mutezza. 

e.  Il  ramo  inferiore  o  il  nervo  ricor¬ 
rente,  più  lungo  a  sinistra  che  a  destra, 
perchè  nella  prima  direzione  passa  sotto 
E  arco  dell’  aorta,  mentre  che,  nella  se¬ 
conda,  s’  incurva  all’  intorno  della  sollo- 
claveare,  risale  alla  laringe,  seguendo  la 
grotidaja  esofago -tracheale ,  e  se  meglio 


si  vuole,  fra  E  arteria  carotide,  che  sta 
ali’  infuori,  e  E  esofago  e  la  trachea,  che 
sono  all’ indentro.  In  principio,  più  vici¬ 
no  all’ arieria,  codesto  nervo  s’approssi¬ 
ma  in  seguito  maggiormente  ai  condotti 
della  respirazione  e  degli  alimenti,  cui 
somministra  parecchi  ramoscelli.  Ne  av¬ 
viene  quindi  che  il  nervo  laringeo  infe¬ 
riore  esposto  ad  essere  leso  nell’  esofa- 
gotomia,  potrebbe  esseri  o  parimenti  nel- 
E  estirpazione  della  ghiandola  tiroidea, 
nella  legatura  delle  arterie  tiroidee  infe¬ 
riori,  che  passano  all’  innanzi,  in  quella 
della  carotide  comune  in  basso,  e  della 
sottoclaveare  all’  indentro  del  muscolo 
sternomastoideo.  Sopra  un  individuo  osser¬ 
vato  in  un  caso  riferito  da  M.  Hart,  que¬ 
sto  nervo  mancava  a  destra  e  si  trovava 
sostituito  da  qualche  altro  ramo  sottoioi- 
deo,  che  infallibilmente  si  sarebbe  offeso 
nell’  esofagotomia.  In  un  altro  soggetto, 
accennato  da  Wrisberg,  esso  era  doppio 
da  ciascun  lato,  ed  avrebbe  potuto  per¬ 
dere  uno  dei  suoi  rami  senza  che  ne  ri¬ 
sultassero  danni  alla  voce. 

f.  Bisogna  avvertire  iuoltre  i  filamenti 
cardiaci ,  formati  dall’  ottavo  pajo.  Più 
numerosi  a  sinistra  che  a  destra,  riman¬ 
gono  lungo  tempo  dietro  il  tronco  della 
carotide.  Poco  consistenti  per  sé  stessi , 
la  loro  tenacità  viene  molto  accresciuta 
dal  tessuto  cellulare  nel  quale  serpeggia¬ 
no.  Essi  attaccansi  specialmente  alla  guai¬ 
na  arteriosa,  in  singoiar  guisa  nella  loro 
metà  superiore,  d’onde  un  motivo  di  più 
per  aprire  codesta  guaina  quando  si  vuol 
allacciare  la  carotide.  Altrimenti,  infatti , 
uno  d’  essi  rimarrebbe  facilmente  com¬ 
preso  nell’  ansa  del  filo ,  locchè  non  po¬ 
trebbe  mancare  di  turbare  in  vario  modo 
E  azione  del  cuore. 

g.  Collocato  a  maggiore  profondità  del 
pneumogastrico ,  il  nervo  della  vita  in¬ 
terna  è.  parimenti  nascosto  dall’arteria  ca¬ 
rotide.  Una  parte  del  suo  ganglio  supe¬ 
riore,  tutto  il  ganglio  medio,  quando  esi¬ 
ste,  i  due  nervi  cardiaci,  e  varii  filamenti 
aecessorii  si  trovano  in  tale  regione.  In¬ 
volto  nel  tessuto  lamelloso  delle  parti  pro¬ 
fonde  ,  avendo  quasi  le  stesse  relazioni 
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coi  vasi,  è  sottoposto  alle  medesime  ap¬ 
plicazioni  chirurgiche  del  nervo  vago , 
quando  si  praticano  operazioni  in  codesta 
situazione. 

8.°  Regione  laringo-tr ache  ale.  —  Situato 
sulla  linea  media ,  il  condotto  laringo- 
tracheale  presenta  alcune  relazioni  comu¬ 
ni  a  tutte  le  parti  che  lo  compongono^  e 
ne  offre  alcune  altre  di  speciali  a  cia¬ 
scuna  d’gsse.  Viene  ricoperto  in  tutta 
la  sua  lunghezza,  all’  innanzi,  dalla  doppia 
pagina  dell’  aponeurosi  cervicale  ,  dallo 
strato  celluloso  sottocutaneo,  e  più  all’iu- 
fuori,  dai  muscoli  sternoioidei ,  dall’apo¬ 
neurosi,  dal  platisniamioide,  e  dalle  due 
lamine  che  lo  involgono ,  e  finalmente 
dalla  pelle.  Più  profondamente,  le  arterie 
carotidi,  i  nervi  pneumogastrico  e  gran  sim¬ 
patico,  e  la  vena  giugolare  lo  costeggiano 
in  tutta  la  sua  estensione.  Le  sue  varie 
porzioni  hanno  in  seguito  relazioni  speciali 
e  devono  essere  disaminate  separatamente . 

a.  La  membrana  liro-ioidea  ,  della  na¬ 
tura  dei  legamenti  gialli,  e  la  cui  super¬ 
fìcie  posteriore  viene  slontanata  dall’  epi¬ 
glottide  mediante  uno  spazio  triangolare 
riempiuto  da  celluzze  pinguedinose,  è  se¬ 
parata  dalla  faringe  col  mezzo  della  sola 
membrana  mucosa.  All’  innanzi ,  codesta 
membrana  è  ricoperta  da  un  ramo  arte¬ 
rioso,  e  da  alcuni  altri  ramoscelli  prove¬ 
nienti  dalla  tiroidea  superiore  ;  dal  ner¬ 
vo  laringeo  superiore  che  la  fora  per 
entrare  nella  laringe,  ove  recansi  pa¬ 
rimenti  alcuni  filamenti  del  linguale;  da 
uno  strato  celluloso  nel  quale  trovansi  al¬ 
logali  i  vasi  ed  i  nervi  che  abbiamo  in¬ 
dicati  ;  dai  muscoli  omoplata-ioideo,  ster- 
no-ioideo  e  tiro-ioideo,  inoltre  dall’  apo¬ 
neurosi,  dal  platismamioide  e  dalla  pelle. 
La  sua  lunghezza  è  di  circa  quindici  linee; 
la  sua  spessezza  è  maggiore  nel  mezzo 
che  alle  parti  laterali.  I  corpi  feritori  che 
la  dividono  trasversalmente,  o  in  qualun¬ 
que  altra  maniera,  tendono  naturalmente 
a  portarsi  nella  faringe,  al  di  sotto  del- 
1’ epiglottide.  Le  sue  ferite  non  inducono 
necessariamente  la  mutezza,  poiché  la  voce 
si  forma  incontrastabilmente  al  di  sotto. 


ma  codeste  lesioni  possono  cagionare  fu¬ 
nesti  disordini,  in  conseguenza  del  nervo 
laringeo  e  dell’  arteria  tiro-ioidea.  che 
vengono  divisi  con  qualche  frequenza. 
Allora  ,  essendo  più  infossata  'dell5  osso 
ioide  e  della  cartilagine  tiroide,  essa  for¬ 
ma  il  fondo  d’  una  specie  di  scanalatura 
ove  si  collocano  per  1’  ordinario  gli  stru¬ 
menti  nei  tentativi  di  suicidio.  Gli  indi¬ 
vidui  che  vogliono  così  darsi  morte,  sono 
più  di  frequente  arrestati,  tuttavolla,  dai 
corni  della  cartilagine  tiroide.  Il  laccio 
vi  si  ferma  spesso  parimenti  nel  supplizio 
della  corda.  Siccome  non  v’ha  in  tale  si¬ 
tuazione  alcun  organo  importante  che 
possa  rimanere  ferito,  e  1’  epiglottide  tro¬ 
vasi  di  dietro,  M.  Vidal  di  Cassis  suppo¬ 
nendo  che  1’  angina  edematosa  sia  per 
consueto  indotta  da  una  raccolta  di  pus, 
nella  spessezza  delle  corde  vocali,  oppu¬ 
re  fra  1’  epiglottide  e  l’osso  ioide,  propose 
di  penetrare  per  questa  via  onde  procu¬ 
rare  un’  uscita  al  fluido  morboso,  in  pari 
tempo  che  M.  Malgaigue  vuole  che  la  si 
adotti  per  andare  in  traccia  dei  corpi 
stranieri  fermatisi  nei  ventricoli  della 
laringe. 

b.  La  laringe  propriamente  detta  offre 
da  considerarsi,  in  primo  luogo,  la  car¬ 
tilagine  tiroidea,  poi  la  cricoidea,  final¬ 
mente  ,  la  membrana  crico-tiroidea.  La 
prima,  più  dura  c  più  disposta  ad  osse- 
farsi  dalla  seconda,  forma  una  sporgenza 
scanalata  sul  suo  margine  superiore,  spor¬ 
genza  molto  distinta  all’  in  alto,  nell’  uomo 
soprattutto.  Sotto  questo  riguardo  la  dif¬ 
ferenza  giunge  ben  anco  a  siffatto  segno 
nei  due  sessi,  che  basterebbe  a  rigore 
toccare  la  laringe  nell’  adulto  per  distin¬ 
guerli.  La  lunghezza  è  di  circa  un  polli¬ 
ce.  La  superfìcie  esterna  costituisce  due 
piani  inclinati  all’ indietro,  e  sui  quali  ap¬ 
poggiano  i  muscoli  tiro-ioidco  c  sterno¬ 
tiroideo.  La  superfìcie  interna  presenta 
due  altri  piani  che  contengono  le  parti 
essenziali  della  laringe  ,  vale  a  dire  la 
glottide.  Nell’angolo  rientrante  che  risulta 
dal  loro  addossamento ,  due  linee  al  di 
sotto  della  scanalatura  media  superiore  , 
si  trova  1’  estremità  anteriore  delle  corde 
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vocali;  poi,  un  poco  più  inferiormente, 
il  muscolo  tiro-aritnoiileo  ;  in  guisa  che, 
nella  laringotomia  eseguita  secondo  il  pro¬ 
cesso  di  Desault ,  è  di  molta  importanza 
dividerlo  esattamente  sulla  linea  media, 
quando  si  voglia  evitare  la  lesione  dei 
legamenti  della  glottide. 

c.  La  cartilagine  cricoide ,  di  misura  tan¬ 
to  maggiore  quanto  la  si  osserva  più  po¬ 
steriormente,  è  sormontata,  in  quest’  ul¬ 
tima  direzione,  dalle  cartilagini  aritnoi- 
dee,  che  s’  articolano  con  essa  di  manie¬ 
ra  che  possono,  per  mio  parere,  piegarsi 
all’  innanzi  e  lateralmente,  o  soltanto  sui 
lati,  secondo  Magendie.  All’  indietro,  essa 
è  ricoperta  dai  muscoli  crico-aritnoidei 
posteriori  e  laterali.  In  seguito  corrispon¬ 
de  all’  origine  dell’  esofago,  oppure  alla  fi¬ 
ne  della  faringe.  Sui  lati,  si  trovano  i  mu¬ 
scoli  crico-tiroidei.  All’  innanzi,  non  vi 
hanno  organi  particolari,  eccettuati  al¬ 
cuni  ramoscelli  vascolari  che  talvolta  vi 
si  riscontrano.  È  raro  che  la  ghiandola 
tiroidea  sia  collocata  a  tale  altezza.  Il 
tronco  del  nervo  ricorrente  si  perde  al 
suo  livello  nei  tessuti,  in  pari  modo  che 
il  nervo  laringeo  superiore  si  allarga  al 
di  sopra  della  cartilagine  tiroidea.  I  mu¬ 
scoli  proprii  della  laringe  ricevono  le 
ultime  diramazioni  di  codesti  nervi,  ma 
non  si  va  d’accordo  sul  luogo  preciso  ove 
hanno  fine.  Magendie  crede  che  il  larin¬ 
geo  superiore  si  i-enda  soltanto  ai  mu¬ 
scoli  aritnoidei  e  crico-tiroidei,  mentre 
che  1’  inferiore  mandi  i  proprii  filamenti 
ai  crico-aritnoidei  ed  ai  tiro-aritnoidei. 
Vi  sarebbe  quindi  un  nervo  pei  muscoli 
dilatatori  ,  ed  un  altro  pei  costrittori 
della  glottide,  ma  io  seguii  parecchie  vol¬ 
te  un  filamento  del  ricorrente  fino  nel 
muscolo  aritnoideo. 

d.  La  membrana  crico-tiroidea,  larga 
quattro  o  cinque  linee  trasversalmente , 
tre  in  quattro  da  alto  in  basso,  è  della 
stessa  natura,  benché  molto  più  valida, 
della  membrana  tiro-ioidea.  Semplice- 
mente  destinata  a  riempiere  lo  spazio 
che  separa  le  cartilagini  cricoide  e  tiroi¬ 
de,  può  piegarsi  accorciandosi ,  per  lo 
movimento  esercitato  dalle  due  cartilagi¬ 


ni  una  sull’altra,  sia  che  si  ammetta  con 
Magendie  che  la  cricoide  risalga  dietro 
la  tiroide,  oppure  che  si  voglia,  al  con¬ 
trario,  cogli  altri  fisiologi,  che  la  tiroide 
s’  abbassi  all’  innanzi  della  cricoide.  Nes¬ 
sun  organo  importante  la  incrocicchia  al- 
l’ innanzi,  eccezione  fatta  però  dell’  arte¬ 
ria  crico-tiroidea.  Onde  scoprirla,  basta 
dividere  la  pelle,  la  fascia  superficiale , 
l’aponeurosi,  e  parecchie  pagine  cellulose 
che  si  sono  raccolte  sulla  linea  media 
dopo  aver  involto  ì  muscoli,  che  d’  al¬ 
tronde  si  potrebbero  facilmente  allonta¬ 
nare.  L’  arteria  merita  somma  attenzione; 
formando  quasi  sempre  un’  ansa  comple¬ 
ta,  se  questo  vaso  fosse  d’  un  qualche 
volume,  come  frequentemente  accade,  la 
sua  divisione  potrebbe  indurre  un’  emor¬ 
ragia  inquietante;;  da  una  parte,  perchè 
difficile  riuscirebbe  arrestare  il  sangue 
colla  compressione,  e  dall’  altra,  perchè  il 
fluido  si  potrebbe  travasare  nella  laringe 
aperta  ed  eccitare  i  pericoli  dell’  affoga¬ 
mento.  D’  altronde,  per  evitare  questa 
dispiacevole  insorgenza,  si  può  operare 
in  varie  maniere  differenti.  Trattasi  d’  a- 
prire  la  membrana  crico-tiroidea  onde 
permettere  soltanto  l’ingresso  all’aria? 
lo  strumento  può  dividere  i  tessuti  pa- 
ralellamente  alla  direzione  dell’  arteria 
che  si  ha  cura  inoltre  di  rialzare  o  d’ab¬ 
bassare  coll’  unghia.  Se,  all’opposto,  1’  ope¬ 
razione  fosse  praticata  per  io  scopo  d’e¬ 
strarre  un  corpo  straniero,  questo  si  tro¬ 
va  al  di  sopra  della  cartilagine  cricoidea, 
oppure  al  di  sotto.  Nel  primo  caso,  può 
far  mestieri  di  seguire  il  consiglio  di  De¬ 
sault,  cioè  a  dire,  dividere  la  cartilagi¬ 
ne  scudiforme  da  basso  in  alto.  Allora, 
prima  di  forare  la  membrana,  bisogna  as¬ 
sicurarsi  del  volume  e  della  posizione 
esatta  dell’  arteria.  Se  il  dito  non  la  sco¬ 
pre,  non  la  sente  battere,  è  certo  che 
essa  è  poco  voluminosa,  e  che  la  sua  se¬ 
zione  non  può  cagionare  alcun  pericolo. 
Se  le  sue  pulsazioni  sono  assai  distinte  , 
al  contrario,  se  il  suo  calibro,  in  una  pa¬ 
rola,  è  piuttosto  rilevante,  è  ben  fatto 
trarla  più  che  si  può  in  basso,  onde  in¬ 
cominciare  T  incisione  al  di  sopra  di  co- 


desto  vaso.  Nel  secondo  caso,  sarebbe 
d’  uopo,  siccome  raccomanda  Boyer,  re¬ 
cidere  da  alto  in  basso  la  cartilagine  cri- 
coidea.  \J  arteria  richiederebbe  le  stesse 
precauzioni  come  nel  caso  precedente , 
eccettuato  nulladimeno  che  la  si  dovreb¬ 
be  trarre  in  alto.  Allorché  questo  vaso 
giunge  a  notevole  volume,  quando,  a  ca- 
gion  d’  esempio,  raffigura  tutta  là  tiroi¬ 
dea,  manda  spesso  un  ramo  discendente 
che  impossibile  riuscirebbe  schivare  in¬ 
cidendo  trasversalmente  al  di  sotto  della 
cartilagine  tiroide.  Qualora  ciò  si  potesse 
sospettare,  non  si  giungerebbe  a  preser¬ 
varla  con  certezza  fuorché  incidendo  que¬ 
sta  cartilagine  sulla  parte  laterale,  come 
propose  M.  Foulhioux,  collo  scopo  di 
conservare  1’  iuterezza  delle  corde  vocali. 
Inoltre  bisogna  rammentarsi  che  il  canale 
aerifero,  di  rincontro  al  punto  che  esa¬ 
miniamo,  ha  sette  in  otto  linee  sole  di 
diametro,  onde  il  bistorino  non  vada  a 
ferire  la  parte  opposta  a  quella  che  si 
traversa.  Per  la  stessa  ragione,  volendo 
in  seguito  dividere  1’  una  o  1’  altra  carti¬ 
lagine,  conviene  adoperare  il  bistorino 
bottonuto.,  e  situandovi  una  cannuccia , 
questa  deve  essere  piuttosto  corta  o  suf¬ 
ficientemente  incurvata  perchè  la  sua  e- 
stremità  rimanga  libera  nel  canale  larin- 
go-tracheale.  Le  due  incurvature  o  ven¬ 
tricoli  che  presenta  la  laringe  nel  suo 
interno  spiegano  perchè  i  corpi  stranieri 
vi  si  arrestino  di  frequente  anzicchè  di¬ 
scendere  nella  trachea,  e  le  depressioni 
che  si  scorgono  al  di  sopra  delle  corde 
vocali  superiori,  depressioni  richiamate 
all’  attenzione,  in  questi  ultimi  tempi , 
da  M.  Thomas  di  Tours,  costituiscono  un 
primo  ostacolo  che  essi  non  oltrepassano 
sempre.  La  sua  posizione  superficiale  ne 
rende,  è  ben  vero,  1’  incisione  facile  e 
poco  pericolosa  ;  ma  oltre  che  le  sue  car¬ 
tilagini  possono  essere  ossefatte,  non  si 
può  aprirla  alla  guisa  di  Desault  nè  di 
Foulhioux  fuorché  per  estrarne  un  cor¬ 
po  straniero;  giacché  trattandosi  di  ri¬ 
stabilire  la  respirazione,  nè  il  processo 
di  Vicq-d’  Azyr,  nè  quello  di  M.  Boyer, 
permetterebbero  di  praticarvi  un  pertu¬ 


gio  di  sufficiente  larghezza,  o  di  mante¬ 
nervi  una  cannuccia  bastantemente  forte. 

d.  La  trachea  appoggia,  colla  sua  por¬ 
zione  membranosa  o  col  quarto  posterio¬ 
re,  sull’  esofago,  che  essendole  unito  me¬ 
diante  un  tessuto  cellulare  piuttosto  flo¬ 
scio,  spiega  in  qual  modo  i  corpi  stra¬ 
nieri,  fermatisi  in  uno  di  codesti  canali, 
giungano  a  passare  nell’  altro.  All’ innan¬ 
zi  e  lateralmente,  essa  trovasi  immedia¬ 
tamente  involta  dalla  ghiandola  tiroidea. 
Benché  quest’  ultimo  organo  non  abbia 
funzioni  ben  conosciute  dai  fisiologi,  go¬ 
de  molta  importanza  in  chirurgia,  da  una 
parte  a  cagione  delle  malattie  cui  è  sot¬ 
toposto,  e  dall’  altra  perchè  le  sue  rela¬ 
zioni  sono  piuttosto  complicate. 

f .  La  ghiandola  tiroidea  è  involta  da 
una  specie  di  borsa  fìbro-cellulosa,  talora 
molto  densa,  che  ne  rende  1’  ondeggia¬ 
mento  assai  diffìcile  ad  essere  sentito  nel 
suo  interno,  allorché  vi  si  raccolgono  mar¬ 
cia  o  altri  fluidi,  e  che  permette  alla 
ghiandola  di  giungere  a  rilevante  volume 
senza  contrarre  intime  aderenze  ai  tes¬ 
suti  circumambienti.  I  due  lobi  che  la  co¬ 
stituiscono,  sono  talvolta  quasi  totalmen¬ 
te  separati.  Quando  la  briglia  che  li  riu¬ 
nisce  si  trova  situata  alla  sua  parte  infe¬ 
riore,  lascia  intieramente  libera,  nel  seno 
che  ne  risulta,  la  laringe  con  tre  o  quat¬ 
tro  anelli  della  trachea,  e  permette  di 
praticare  senza  alcun  rischio,  la  laringo- 
tracheotomia,  che,  molto  più  in  alto,  a 
livello  della  cartilagine  tiroidea,  per  via 
d’  esempio,  non  mancherebbe  di  perico¬ 
lo,  In  altri  casi,  le  sue  due  metà  riscon¬ 
trami  confuse  in  quasi  tutta  l’estensione 
del  loro  margine  interno.  Allora  il  con¬ 
dotto  aereo  è  totalmente  nascosto  dalla 
ghiandola,  incominciando  dalla  laringe  fi¬ 
no  al  quinto,  sesto,  e  perfino  talvolta  si¬ 
no  al  settimo  anello  cartilaginoso.  All’in- 
nanzi,  questa  ghiandola  è  convessa  e  ri¬ 
coperta  dalla  pagina  anteriore  della  sua 
capsula,  dai  muscoli  sterno-tiroideo,  sterno- 
ioideo,  dalle  parti  comuni,  e  spesso  da 
un  nastrino  carnoso  particolare  che  sem¬ 
bra  sospenderla  all’  osso  ioide.  L’omopla- 
ta-ioideo  passa  più  all’  infuori  ed  al  di  so- 


pra.  All’  indietro,  essa  è  incavata  a  guisa 
di  grondaja  per  congenere  il  principio 
della  trachea,  d’  onde  trovasi  separata 
solo  mediante  uno  strato  celluloso  piut¬ 
tosto  denso  e  la  sua  tonaca  propria.  La¬ 
teralmente,  essa  appoggia  sui  nervi  la¬ 
ringei  inferiori,  un  poco  sull’  esofago  a 
sinistra,  sull’  arteria  carotide  primitiva  e 
sull’  origine  delle  principali  divisioni  delle 
arterie  che  ne  portano  il  nome. 

I  suoi  tumori,  trattenuti  dall’  aponeu¬ 
rosi  cervicale  e  dai  muscoli,  si  portano 
talvolta  all’  indietro,  comprimendo  la  tra¬ 
chea  e  gli  altri  organi  che  si  riscontrano 
in  tal  direzione,  in  guisa  da  indurre  gra¬ 
vi  perturbazioni.  Appunto  per  rimediare 
a  siffatti  disoi’dini,  come  pure  per  libe¬ 
rare  1’  individuo  da  una  disorganizzazione 
per  sè  stessa  funesta,  i  chirurghi  mani¬ 
festarono  tante  volte  il  desiderio  di  to¬ 
gliere  il  corpo  tiroideo.  Ma  facilmente 
si  comprendono  le  difficoltà  di  codesta 
operazione.  La  sezione  quasi  sempre  in¬ 
dispensabile  dei  muscoli  deve,  ammet¬ 
tendo  anche  d’ ottenere  perfetta  riusci 
ta,  impedire  assai  i  moti  d’  abbassa¬ 
mento  dell’  osso  ioide,  dopo  la  guarigio¬ 
ne.  La  divisione  inevitabile  di  quattro  o 
cinque  arterie  tiroidee  richiede  moltepli¬ 
ci  legature,  e  può  eccitare  una  funestis¬ 
sima  emorragia.  Le  vene  devono  pari- 
menti  emettere  sangue  in  abbondanza, 
imperciocché  in  tali  momenti  d’angoscia, 
1’  ispirazione  malamente  si  compie.  Biso¬ 
gna  temere  inoltre  che  1’  aria  non  s’  in¬ 
troduca  nel  loro  orifìzio,  e  faccia  perire 
istantaneamente  l’ infermo,  come  ciò  po¬ 
trebbe  accadere,  secondo  l’opinione  di  Lar¬ 
rey,  le  sperienze  di  Magendie  ed  alcune 
osservazioni  raccolte  sull’  uomo,  fra  le  al¬ 
tre,  quelle  di  Dupuytren.  Non  si  deve 
d’  altronde  dimenticare  che,  in  circostan¬ 
za  d’  uno  stato  patologico  che  ne  richie¬ 
da  la  demolizione,  la  ghiandola  tiroidea 
acquistò  tal  volume  che  determina  gene¬ 
ralmente  una  dilatazione  considerevole 
di  tutti  i  suoi  vasi,  per  siffatta  guisa  che 
M.  Hédenus  cita  un  caso  in  cui  fu  di 
mestieri  allacciarne  quarantadue  durante 
1’  operazione.  Spesso  allora  essa  è  talmen¬ 


te  estesa  all’  infuori,  e  così  intimamente 
unita  agli  organi  situati  all’  indietro,  che 

difficile  riesce  schivare  la  trachea,  la  ca¬ 
rotide  e  perfino  la  vena  giugolare  inter¬ 
na.  Comunque  sia  di  tali  circostanze  sfa¬ 
vorevoli,  1’  operazione  di  cui  si  tratta 
venne  eseguita  già  parecchie  volte,  e  Hé¬ 
denus  riferisce  sei  casi  di  gozzo,  nei  quali 
essa  riuscì  perfettamente  a  suo  padre. 
Essendo  fornita  d’  un  involucro  celluloso 
piuttosto  solido,  si  concepisce  come  essa 
si  possa  cangiare  in  cisti,  e  come  alcuni 
chirurghi  abbiano  potuto  dare  il  consi¬ 
glio  d’ applicarle  la  terapeutica  dell’  idro¬ 
cele.  Il  suo  tessuto  rossastro  ed  omoge¬ 
neo  ne  spiega  benissimo  parimenti  le  de¬ 
generazioni  gommosa,  cerebriforme,  ida- 
tidea,  e  dimostra  che  gli  scirri,  i  tuber¬ 
coli,  gli  ascessi,  le  concrezioni  calcaree 
da  me  osservatevi,  possono  egualmente 
svilupparvisi. 

Al  di  sotto  della  ghiandola  tiroidea,  la 
trachea  corrispondendo  alla  fossetta  so¬ 
prasternale  della  regione  sottoioidea,  è 
ricoperta  da  un  tessuto  cellulare  lamel- 
loso  e  filamentoso,  ove  s’  incontrano  pa¬ 
recchie  vescichette  pinguedinose,  e  tal¬ 
volta  da  una  o  varie  ghiandole  linfati¬ 
che,  il  cui  gonfiamento  può  cagionare 
gravi  disordini  nell’esercizio  delle  fun¬ 
zioni  respiratorie  e  digestive.  Ammorbate 
che  sieno,  codeste  ghiandole  si  possono 
scambiare  per  un  aneurisma  dell’  origine 
delle  carotidi  e  delle  sottoclaveari.  od  es¬ 
sere  considerate  uno  sviluppo  patologico 
del  timo,  che  nel  bambino  risale  natu¬ 
ralmente  un  poco  nello  spazio  sopraster¬ 
nale.  D’  altra  parte,  questo  tessuto  la- 
melloso  è  talvolta  la  sede  d’ infiamma¬ 
zioni  acute  o  croniche,  le  quali  passano 
alla  suppurazione ,  e  gli  ascessi  che  ne 
risultano,  in  generale  si  riconoscono  dif¬ 
fìcilmente,  a  cagione  delf’aponeurosi  die¬ 
tro  la  quale  trovansi  allogati.  Riesce  nul- 
ladimeno  di  somma  importanza  aprirli 
per  tempo,  avvegnacchè  scorrono  molto 
facilmente  nel  torace. 

Si  rinviene  in  seguito  ,  andando  dalle 
parti  profonde  verso  la  pelle ,  le  vene 
tiroidee  inferiori ,  1’  arteria  dello  stesso 


nome,  quando  esiste,  Î7  aponeurosi,  molto 
ispessita,  finalmente  lo  strato  cellulo-adi- 
poso.  Le  vene,  naturalmente  assai  grosse, 
vi  sono  molto  più  rilevanti  ancora  nel 
gozzo  e  nelle  altre  alterazioni  della  ghian¬ 
dola  tiroidea.  Per  evitare  Y  accidente  che 
fece  quasi  perire  l’infermo  di  Virgili  di 
Cadice,  bisogna  tagliare  almeno  tre  anelli 
della  trachea.  Operando  in  siffatta  ma¬ 
niera ,  1’  espirazione  estrude,  infatti,  il 
sangue  che  potè  scorrervi  nell’ispirazione. 
Non  v’  ha  d’  altronde  alcun  pericolo  a 
praticare  un’  estesa  apertura  di  codesto 
canale,  e  M.  Maingault,  il  quale  teme 
che  l’ ingresso  improvviso  dell’  aria  ca¬ 
gioni  1’  affogamento,  s7  ingannò  certamen¬ 
te  sull’  interpretazione  dei  fatti  da  lui 
riferiti.  Quando  esiste  l’arteria  tiroidea 
di  Neubauer,  è  situata  dietro  le  vene ,  e 
per  consueto  un  poco  a  destra.  La  si 
riconoscerebbe,  d’  altronde,  per  le  pulsa¬ 
zioni,  per  la  spessezza  delle  pareti  e  per 
la  distribuzione  dei  rami.  Più  all’infuori, 
le  relazioni  della  trachea  non  sono  asso¬ 
lutamente  eguali  a  destra  come  a  sinitra. 
Le  pagine  aponeurotiche  ed  i  muscoli 
sternotiroideo  e  sterno-ioideo  la  ricopro¬ 
no,  è  ben  vero,  nello  stesso  modo  da  en¬ 
trambi  i  lati,  ma  P  arteria  carotide  primi¬ 
tiva  più  anteriore  e  più  superficiale,  se  ne 
trova  più  vicina  a  destra  che  a  sinistra^ 
disposizione  importante  ad  essere  avver¬ 
tita,  soprattutto  a  cagione  della  mobilità 
del  canale  aereo.  Basta  infatti  che  questo 
scorra  poche  linee  a  destra ,  quando  si 
pratica  la  tracheotomia  alla  parte  inferio¬ 
re  del  collo,  perchè  lo  strumento  rischi 
di  cadere  sull’arteria  cefalica,  come  accade 
ad  uno  studente  di  medicina  che  voleva 
soccorrere  uno  dei  suoi  amici  sopraffatto 
dall’  asfissia.  11  prolungamento  del  tronco 
brachio  -  cefalico ,  sul  quale  insiste  con 
tanta  ragione  M.  Harrison,  e  le  altre  va¬ 
rietà  d’  origine  della  carotide  menzionate 
superiormente,  spiegherebbero  inoltre  que¬ 
sta  sventura,  come  pure  quella  della  ra¬ 
gazza  accennata  da  Walter. 

La  gran  mobilità  del  condotto  laringo- 
tracheale  è  una  circostanza  cui  si  deve  ba¬ 
ttue  moltissimo,  cd  appunto  per  ovviarvi 


s7  inventò  lo  strumento  di  Bauchot.  Que¬ 
sta  mobilità  s7  oppone  principalmente  a 
ciò  che  vi  si  entri  con  una  semplice  pun¬ 
tura.  Sia  che  s7  adoperi  il  trequarti,  rac¬ 
comandato  da  Junkers,  Dekers  ed  altri 
pratici,  oppure  ehe  si  preferisca  la  punta 
del  bistorino ,  come  voleva  Dionis ,  la 
traehea  tenderà  sempre  a  scorrere  sotto 
lo  strumento.  D’  altra  parte,  se  la  pun¬ 
ta  dell’  ordigno  giunge  a  traversarla ,  la 
resistenza  sofferta  in  principio  farà  che 
più  di  frequente  si  anderà  troppo  lun¬ 
gi,  e  si  potranno  ledere  altri  organi. 
Oltre  la  mobilità  e  1’  elasticità  di  questo 
canale,  esiste  anche  un’altra  ragione  che 
impedisce  l’uso  degli  strumenti  pungenti 
nella  tracheotomia,  e  consiste  in  ciò  che 
una  puntura  sola  potendo  servire  soltanto 
a  far  penetrare  l’aria  nei  polmoni,  riuscirà 
sempre  più  sicuro  e  più  facile  di  pratica¬ 
re  un7  apertura  fra  le  due  cartilagini  della 
laringe  di  quello  che  sulla  trachea.  Nel 
crup,  come  per  l7  estrazione  d7  un  corpo 
straniero  qualunque  ,  bisogna  incidere 
verticalmente  parecchi  anelli  fìbro-carti- 
laginosi,  e  le  punture  sarebbero  allora 
insufficienti.  Devesi  notare  finalmente  che 
dividendo  i  tessuti  paralellamente  alla 
trachea,  assai  più  facile  riesce  slontanare 
i  vasi  che  la  ricoprono.  Giova  avvertire 
d’altronde  che  la  laringe,  essendo  più  in¬ 
nalzata,  si  trova  un  poco  più  lunga  nel 
fanciullo  che  nell’  adulto.  Eccettuate  al¬ 
cune  anomalie,  la  sua  apertura  in  ultimo 
risultamento,  non  può  essere  molto  peri¬ 
colosa.  Incidendola  immediatamente  per 
rilevante  estensione  ,  siccome  la  respira- 
razione  si  ristabilisce,  le  vene  ferite  ces¬ 
sano  subito  di  mandar  sangue  e  1’  allac¬ 
ciatura  delle  arterie  aperte  si  potrebbe , 
a  rigore,  praticare.  Si  tratti  di  un  corpo 
straniero  o  di  far  respirare  solamente 
1’  ammalato,  la  sua  divisione  non  è  quasi 
mai  troppo  grande,  e  M.  Bretonneau 'egre¬ 
giamente  dimostrò  che  la  cannuccia  che 
si  adotta  soddisfà  imperfettamente  l’ indi¬ 
cazione,  qualora  non  raffiguri  almeno  la 
metà  del  diametro  della  trachea. 

Mi  resta  d’  accennare,  prima  di  por  fi¬ 
ne  a  ciò  che  riguarda  a  tale  importante 


condotto,  che  1*  uscita  dell’  aria  per  una 
apertura  inferiore  alla  cartilagine  tiroide 
abolisce  costantemente  la  voce;  locchè 
deve  interessare  i  chirurghi  a  riunire  più 
esattamente  che  si  può  le  ferite  di  que¬ 
ste  parti.  I  suoni  formandosi  nella  glot¬ 
tide,  risulta  evidente  che  se  1*  aria,  la 
quale  è  il  corpo  sonoro,  sfugge  al  di  sot¬ 
to,  non  si  effettuerà  la  voce.  Molte  spe¬ 
ranze,  eseguite  sopra  cani  da  Bichat  e 
da  altri,  le  osservazioni  raccolte  nell’  uo¬ 
mo  da  J.  Cloquet  e  Magendie,  hanno 
matematicamente  dimostrato  questo  pun¬ 
to  di  fisiologia.  V  aria  che  l’  attraversa 
continuamente  rende  la  cicatrizzazione 
delle  sue  ferite,  con  perdita  di  sostanza, 
piuttosto  diffìcile,  e  le  fa  tendere  moltis¬ 
simo  a  rimanere  fistolose.  Ciò  non  avven¬ 
ne  per  altro  nei  cinque  malati  operati 
da  Bretonneau  e  Trousseau,  e  che  soprav¬ 
vissero.  La  secchezza  della  laringe,  la  so¬ 
lidità  delle  sue  cartilagini  e  la  scarsezza 
di  parti  molli  che  la  ricoprono,  rende¬ 
rebbero  molto  più  da  temere  siffatto  acci¬ 
dente  se  la  ferita  fosse  in  direzione  tra¬ 
sversa,  o  con  escisioue. 

9.0  Esofago.  —  L’ esofago  incomincia 
di  rincontro  alla  quarta  vertebra  cervi¬ 
cale,  e  sembra  essere  la  continuazione 
della  faringe.  La  sua  parte  inferiore  si 
trova,  per  conseguenza,  compresa  nella 
regione  sottoioidea,  e  si  termina  talvolta 
ad  imbuto,  qualche  linea  al  di  sotto  del¬ 
la  laringe.  Situato  primieramente  sulla  li¬ 
nea  media,  dietro  la  cartilagine  cricoide, 
T  esofago  s’  inclina  in  seguito  leggermen¬ 
te  a  sinistra,  in  guisa  da  eccedere  per 
poche  linee  la  trachea  in  tal  direzione. 
Appoggiando  sul  corpo  delle  vertebre, 
esso  attaccasi  alle  loro  piastre  fibrose  in¬ 
termedie  con  semplici  laminette  cellulose 
estendibilissime.  Unito  in  modo  piuttosto 
stipato  alla  grondaja  posteriore  delia  tra¬ 
chea,  trovasi  in  parte  nascosto  da  essa  a 
destra,  c  costeggiato  dal  nervo  laringeo 
inferiore,  poi  dalla  carotide  c  da  altre 
parli  importanti.  A  sinistra,  la  ghiandola 
tiroidea  lo  ricopre  più  immediatamente. 

E  incrocicchiato  dall’  arteria  tiroidea  in¬ 


feriore.  Il  nervo  ricorrente,  che  è  più 
prossimo  alla  6ua  parte  anteriore  che  a 
destra,  si  potrebbe  inoltre  facilmente  fe¬ 
rire.  La  carotide  se  ne  trova  parimenti 
un  poco  meno  lontana,  imperciocché  a 
destra  l’ esofago  rimane  del  tutto  sotto 
la  trachea.  Appunto  per  tali  relazioni 
anatomiche  si  stabili  per  principo  di  pra¬ 
ticare  sempre  1’  esofagotomia  a  sinistra,  e 
più  che  si  può  fra  la  ghiandola  tiroidea 
e  lo  sterno.  Si  giunge  all’  esofago  in  que¬ 
sto  punto,  incidendo  come  per  allacciare 
la  carotide.  Bispingendo  1’  arteria  all’  in¬ 
fuori,  ed  il  muscolo  sterno-tiroideo  all’in- 
nanzi  e  verso  la  linea  media,  si  presenta 
una  lamina  fibro-cellulosa  ispessita;  di¬ 
visa  la  quale,  è  posto  allo  scoperto  il  ca¬ 
nale  dell’  inghiottimento,  e  basta  quindi 
evitare  il  nervo  ricorrente  e  la  trachea. 
Tra  le  varietà  anatomiche  le  quali  ne 
potrebbero  accrescere  i  pericoli,  bisogna 
ricordarsi  quella  dell’  arteria  carotide  de¬ 
stra,  nascente  a  sinistra  dall’  arco  del- 
1’  aorta  o  dalla  sottoclaveare  corrispon¬ 
dente,  e  passante  fra  1’  esofago  e  le  ver¬ 
tebre  o  la  trachea,  come  Stedman,  Bc- 
clard,  Kirby,  Godman,  Hart  ed  io  stes¬ 
so  ne  abbiamo  osservato  degl’  esempii, 
che  ricorderò  nella  regione  sopraclaveare. 
E  allora  parimenti  che  una  punta,  uno 
strumento,  un  caustico,  un  corpo  stra¬ 
niero  solido  introdotti  nell’  esofago,  e- 
sporrebbero  alla  lesione  dei  vasi  sotto- 
claveari  o  carotidei,  come  si  vide  nella 
malata  di  M.  Kirby. 

Benché  i  chirurghi  abbiano  taciuto  in 
tal  riguardo,  i  corpi  stranieri  devono  di 
rado  fermarsi  così  in  basso,  se  il  volume 
solo  impedisce  loro  di  passare  nello  sto¬ 
maco.  Infatti,  oltrepassato  che  abbiano 
1’  origine  dell’  esofago  e  giunti  che  sieno 
oltre  la  cartilagine  cricoide,  non  s’  inten¬ 
de  ciò  che  s’ opporrebbe  al  loro  progres¬ 
sivo  passaggio.  A  livello  adunque  della 
parte  inferiore  della  laringe  sarà  mestieri 
più  di  frequente  praticare  1’  csofagoto - 
mia.  L’  operazione  riesce  allora  molto 
più  pericolosa  e  difficile,  tanto  a  cagione 
della  ghiandola  tiroidea  e  delle  sue  ar¬ 
terie,  quanto  perché  bisogna  andare  in 


traccia  deli’  organo  a  maggiore  profondi¬ 
tà,,  imperciocché  esso  non  si  deviò  an¬ 
cora  da  un  lato  nè  dall’  altro.  In  tutti  i 
casi,,  l’uso  dello  strumento  di  Vacca  Ber- 
linghieri  o  di  quello  di  Dupuytren,  to¬ 
glierebbe  parecchie  di  tali  difficoltà. 

io.°  Scheleù'o.  ■ —  La  regione  sottoioi- 
dea  non  ha  scheletro  che  propriamente 
le  pertenga.  Essa  appoggia  sul  corpo  del¬ 
le  quattro  ultime  vertebre  cervicali,  for¬ 
mando  qui  una  convessità  che  sembra 
servire  di  sostegno  ai  fusti  metallici  di 
cui  alcuni  giocolar!  introducono  nel  loro 
esofago  un’  estremità,  mentre  che  l’ altra 
rimane  libera  nell’  atmosfera. 

Considerazioni.  —  Non  v’  ha  parte  in 
cui  trovinsi  tanti  oggetti  riuniti  in  cosi 
picciolo  spazio,  non  v’  ha  parte,  egual¬ 
mente,  in  cui  le  malattie,  le  ferite  e  le 
operazioni  riescano  tanto  pericolose  come 
la  regione  sotto-ioidea-  L’  addossamento 
dell’esofago  e  della  trachea  fa  sì  che  i 
corpi  stranieri  passino  spesso  da  uno 
di  codesti  canali  nell’  altro ,  o  li  tra¬ 
versino  entrambi  per  andare  a  forare 
1’  arteria  carotide  ,  o  1’  arteria  sottocla- 
veare,  od  anche  perfino  1’  aorta,  oppu¬ 
re  alcune  delle  vene  corrispondenti , 
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ed  eccitare  un’  emorragìa  prontamente 
mortale.  Lo  spandimento  d’aria  che  se¬ 
gue  la  stracciatura  dell’  uno,  spiega  l’en¬ 
fisema  che  si  vide  talvolta  palesarsi  al 
collo,  e  dilatarsi  in  seguito  a  tutto  il 
corpo,  in  pari  modo  che  gli  alimenti 
sfuggenti  dall’  altro  cagionano  ben  pre¬ 
sto,  infiltrandosi,  una  violenta  infiamma¬ 
zione  ed  ascessi.  Il  torace,  vietando  di 
porre  allo  scoperto  le  arterie  del  collo, 
al  di  sotto  delle  aneurisme,  che  ne  oc¬ 
cupano  la  parte  inferiore,  i  chirurgi,  no¬ 
tando  inoltre  che  la  carotide  non  manda 
alcun  ramo  prima  della  sua  biforcazione 
a  livello  dell’osso  ioide,  vennero  indotti 
quindi  a  praticare  la  legatura  al  di  sopra 
del  tumore.  Questa  operazione  eseguita 
una  volta  in  Francia  da  M.  Famard,  e 
nove  o  dieci  volte  in  Inghilterra  o  in  Ame¬ 
rica,  procurò  già  disperate  riuscite.  La 
disposizione  fogliacea  dei  tessuti  e  la  loro 
spessezza  inducono  a  credere  che  non 
basterebbe  sempre  spostarli,  come  si  fa 
nella  rinoplastica,  per  chiudere  le  fìstole 
aeree,  soprattutto  quando  esse  hanno  se¬ 
de  nell’  incavatura  tiro-ioidea.  Laonde 
mi  decisi,  in  due  casi  di  sirniì  fatta,  ad 
avvoglierli  in  cono  dopo  averne  staccato 
un  lembo,  e  cacciarli  nell’  apertura  alla 
guisa  d’  un  turacciolo. 
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REGIONE  SOPRACLAVEARE. 


La  regione  sopraclaveare,  circoscritta, 
all’  innanzi,  dalle  regioni  sottoioidea,  sot¬ 
tomascellare  e  parotidea;  all’ indietro,  dal 
margine  del  trapezio  -,  inferiormente,  dalla 
clavicola  e  dalla  prima  costa,  forma  un 
triangolo  sufficientemente  regolare  a  base 
inferiore.  Si  vede,  sul  suo  limile  ante¬ 
riore,  una  prominenza;  bislunga,  distin¬ 
tissima  quando  si  abbassa  la  testa  sulla 
Velpeau,  fase.  IL 


spalla  vogliendo  la  faccia  lateralmente,  e 
eli’  è  costituita  dal  muscolo  sternomastoi- 
deo.  Il  trapezio  forma  all’  indietro  un 
altro  risalto,  che  si  confonde  all’  inalto 
colla  sporgenza  precedente.  Nell’  inter¬ 
vallo  si  trova  un  cavo,  più  profondo  nel¬ 
l’adulto  che  nel  fanciullo,  nell’  uomo  più 
che  nella  donna,  negli  individui  magri 
più  che  nei  grassi,  e  che  aumenta  o  di- 
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iniiniiscc  secondo  che  la  spalla  a’  alza  o 
s’  abbassa,  ed  è  V  incavatura  sopracla- 
veare.  Tale  infossamento  è  il  punto  più 
importante  della  regione,  per  causa  dei 
varii  organi  che  contiene,  delie  malattie 
che  vi  si  sviluppano  c  delle  operazioni  che 
vi  si  possono  praticare.  Vi  si  osservano 
le  pulsazioni  indotte  dal  riflusso  del  san¬ 
gue  verso  la  fossa  sòprasternale.  Il  pol¬ 
mone  giunge  talvolta  a  formarvi  ernia, 
ed  è  in  codesta  situazione  che  più  di 
frequente  si  palesano  gli  aneurismi  del¬ 
l’arteria  sottoclaveare. 

i.°  La  pelle,  molto  ispessita,  valida  e 
poco  estendibile  in  alto,  ove  s’attacca 
fortemente  ai  sottoposti  tessuti,  s?  assotti¬ 
glia  gradatamente  discendendo,  e  diviene 
più  scorrevole  sui  muscoli,  di  maniera 
clic,  nella  fossetta  sopraclaveare,  assume 
tutti  i  caratteri  che  la  distinguono  nella 
regione  sottoioidca. 

2.0  Qui,  come  nella  regione  preceden¬ 
te,  lo  strato  sottocutaneo  è  composto  d’una 
lamina  cellulo-adiposa ,  immediatamente 
attaccata  alla  pelle,  dal  platismamioide, 
che  non  giunge  fino  al  margine  del  tra¬ 
pezio,  e  da  un’  altra  lamina  cellulosa  so- 
pra-aponeurotica,  che  simula  la  fascia 
superficiale.  Queste  due  pagine,  confuse 
in  tutti  i  punti  ove  non  s’estende  il  mu¬ 
scolo  toraco-faciale,  costituenti  uno  stra¬ 
to  densissimo  c  validissimo  ali’  inalto,  si 
cangiano  inferiormente  in  tessuto  cellu- 
lare  semplice,  lamellare  c  filamentoso. 
Alcuni  filamenti  nervosi  vi  si  diramano, 
e  vi  s’incontrano  talvolta  in  abbondanza 
le  vescichette  pinguedinose.  Nella  spes¬ 
sezza  della  pagina  sulla  quale  appoggia 
il  platismamioide,  serpeggiano  la  vena  giu- 
golare  esterna,  cd  alcune  diramazioni  del 
plesso  cervicale.  E  d’  uopo  notare  che  le 
fibre  di  questo  muscolo  stesso  sono  tan¬ 
to  più  slontanate  e  pallide,  quanto  si 
osservano  più  in  basso.  Appena  distinte 
dietro  la  clavicola,  la  loro  direzione  è 
inclinata  in  alto  ed  all’  indentro  ,  in 
guisa  clic  incrocicchiano  mollo  obbliqua- 
weiite  la  superficie  esterna  del  muscolo 


sternomastoideo,  come  pure  la  vena  giu- 
golare  esterna. 

3.°  La  fascia  cervicale  è  molto  meno 
regolare  qui  che  nella  regione  sottoioidea. 
Negli  individui  magri  e  giunti  ad  età 
matura,  codesta  lamina,  in  generale,  assai 
distinta  e  talora  anche  validissima,  si  com¬ 
pone  di  parecchie  pagine,  che  impossi¬ 
bile  riesce  separare  in  alcun  luogo.  I  due 
strati  che  involgono  il  muscolo  sterno¬ 
mastoideo  si  riuniscono  abbandonando  il 
suo  margine  posteriore,  per  separarsi  nuo¬ 
vamente  arrivando  al  trapezio.  Varie  la¬ 
mine  che  mandarono  guaine  alle  parti 
profonde  della  regione  sottoioidea  vengono 
ad  unirsi  alla  superfìcie  interna  della  sua 
pagina  profonda,  ove  riscontraci  estre¬ 
mamente  dense,  sono  diffìcili  a  lacera¬ 
re,  e  s’  oppongono  a  ciò  che  agevole 
riesca  la  separazione  dei  vasi  e  dei  nervi 
che  sembrano  destinate  a  proteggere.  Un 
tessuto  cellulare  filamentoso  e  vescichette 
pinguedinose  piuttosto  abbondanti  si  me- 
sehiano  a  codeste  laminette.  Siccome  la 
specie  di  filtro  cellulare  che  ne  risulta 
si  continua  alle  stesse  parti  del  cavo 
dell’ascella,  i  prodotti  infìammatorii  raccol¬ 
ti  sotto  l’aponeurosi  s’infiltrano  facil¬ 
mente  dal  collo  in  quest’  ultima  regione, 
seguendo  le  guaine  dei  nervi  e  dei  vasi, 
o  gli  interstizi!  che  li  separano.  L’ ab- 
bon  danza  del  tessuto  cellulare  e  la  sua 
fusione  coll’  aponeurosi  fra  i  principali 
muscoli,  spiegando  la  tendenza  dei  tumori 
e  degli  ascessi  superficiali  a  divenire  pro¬ 
fondi,  servono  così  di  fondamento  al  pre¬ 
cetto  di  evacuare  per  tempo  le  raccolte 
marciose  che  possono  generarsi  sotto  la 
pelle. 

4-°  Muscoli.  —  a.  Lo  sternomastoideo. 
che  pcrtiene  alla  regione  precedente,  con¬ 
fondes!  superiormente  allo  splenio  del 
capo.  La  sua  superfìcie  esterna,  ricoperta 
dalla  vena  giugolarc ,  dalle  diramazioni 
mastoidca,  auricolare  c  sottomascellare  del 
plesso  cervicale ,  viene  spesso  incrocic¬ 
chiata  in  vicinanza  alla  sua  radice,  dalla 
vena  acromio-clavicolare.  La  sua  superfi- 


eie  profonda  appoggia  da  alto  in  basso 
sol  picciolo  complesso  e  sul  digastrico , 
sull’arteria  occipitale  e  sul  plesso  cervi¬ 
cale,  sui  muscoli  omoplata-ioideo  c  scale¬ 
ni,  sulla  giugolare  interna,  che  si  vede 
un  poco  all’  infuori  del  suo  margiue  po¬ 
steriore,  oppure  fra  le  sue  due  radici,  e 
finalmente  sulla  vena  sottoclaveare. 

b.  Il  trapezio  ,  racchiuso  fra  le  due 
lamine  dell’aponeurosi,  non  è  separato 
dalla  pelle  fuorché  dallo  strato  celluloso, 
ma  la  sua  superficie  anteriore  trovati  slon¬ 
tanata  dai  muscoli  omo-ioideo  e  scaleno 
posteriore,  dai  nervi  e  dai  vasi,  mediante 
un’  incavatura  piuttosto  profonda,  riem¬ 
piuta  da  tessuto  cellulare  semplice  o 
pinguedinoso,  nel  quale  si  cacciano  pa¬ 
recchie  diramazioni  nervose  ed  arteriose. 
Il  suo  margine  anteriore  serve  di  limite 
alle  incisioni  che  si  praticano  per  Sco¬ 
prire  1’  arteria  sottoclaveare. 

c.  L’  angolare  della  scapola  segue  la 
linea  posteriore  della  regione ,  e  si  vede 
allo  scoperto  fra  i  due  precedenti ,  nel- 
1’  istante  in  cui  s’  inserisce  sulle  apofìsi 
trasverse  delle  vertebre.  Uno  strato  pin¬ 
guedinoso  e  cellulare,  variamente  ispes¬ 
sito,  lo  separa  dal  trapezio.  La  sua  su¬ 
perfìcie  anteriore  viene  allontanata  dalla 
parte  superiore  del  petto  c  dagli  spienti 
mediatile  un  tessuto  cellulare  floscio  cd 
estendibilissimo  ,  che  fa  comunicare  la 
regione  sopraclaveare  collo  spazio  com¬ 
preso  fra  il  gran  dentato,  i  muscoli  inter¬ 
costali  ed  il  romboide ,  comunicazione 
che  permette  alla  marcia  o  agli  altri 
fluidi  di  scorrere  da  una  di  codeste  re¬ 
gioni  nell’  altra. 

d.  Lo  scapolo-ioideo ,  che  si  cangia  spes¬ 
so  in  un  tendine,  allorché  passa  sotto  lo 
sternomastoideo ,  incrocicchia  obbliqua- 
mcnte  da  basso  in  alto  1’  arteria  e  la  ve¬ 
na  sottoclaveare ,  i  tre  o  quattro  primi 
nervi  che  vanno  a  formare  il  plesso  brac¬ 
ciale,  i  due  muscoli  scaleni,  il  nervo  fre¬ 
nico  e  1’  arteria  cervicale  ascendente , 
s’unisce  talvolta,  e  non  già  più  di  fre¬ 
quente,  come  dice  Laugenbeck,  alla  con¬ 
vessità  posteriore  della  clavicola.  In  ta¬ 
le  caso,  se  ne  stacca  ordinariamente  una 


lamina  fibrosa  ,  per  riempire  il  seno  che 
risulta  dalla  riunione  della  clavicola,  dcl- 
1’  acromio  e  dell'  apofìsi  coracoide  ,  seno 
o  spazio  trasformato  in  triangolo  dal 
muscolo  di  cui  si  tratta.  Risalendo  all’in- 
nanzi  degli  scaleni,  1’  omoplata-ioideo  cir¬ 
coscrive  un  altro  triangolo  molto  impor¬ 
tante,  die  si  potrebbe  denominare  spazio 
omo'clavicolare ,  c  che  è  suddiviso  esso 
pure  in  due  dallo  scaleno  anteriore.  Nel¬ 
la  sua  porzione  interna,  s’ incontra  la  fine 
delle  due  vene  giugolari  e  della  sottocla¬ 
veare,  i  vasi  vertebrali  e  tiroidei  inferiori, 
la  vena  acromiale  ,  il  nervo  frenico  ,  le 
arterie  soprascapolarc,  cervicale  posteriore 
ed  ascendente,  la  mammaria  interna,  la 
sottoclaveare,  l’origine  degli  ultimi  ueni 
cervicali.  Nell’  esterna  si  scorgono  inoltre 
i  vasi  sottoclaveari  ,  le  vene  soprascapo¬ 
lari  e  cervicali  trasverse,  l’arteria  sca¬ 
polare  posteriore,  i  tre  ultimi  nervi  cer¬ 
vicali  ed  il  primo  dorsale,  finalmente  una 
porzione  del  muscolo  scaleno  posteriore 
e  della  prima  costa.  Col  trapezio  e  collo 
sternomastoideo  ,  il  muscolo  che  noi  esa- 
miniamo  limita  un  altro  triangolo,  che  si 
potrebbe  appellare  omo-trapeziale  e  nel 
quale  si  rinviene  il  plesso  cervicale  e  l’o¬ 
rigine  delle  diramazioni  che  ne  partono; 
il  quarto  e  quinto  pajo  ,  che  vanno  al 
plesso  brachiale;  varii  rami  dei  vasi  cer¬ 
vicali  trasversi;  e,  da  alto  in  basso,  la 
estremità  finale  dei  muscoli  splenio  nel 
capo  c  del  collo,  angolare  e  scaleno  po¬ 
steriore;  finalmente,  a  maggiore  profondi¬ 
tà,  il  picciolo  complesso  ed  una  delle  anse 
dell’  arteria  vertebrale. 

c.  Gli  scaleni  formano  talvolta  tre  o 
quattro  fascetti  distinti,  ma  più  d’  ordina¬ 
rio  ve  n’hanno  due  soli.  L’  uno,  ossia  il 
posteriore,  si  porta  all’infuori  ed  all’  indie¬ 
tro  per  fermarsi  sulla  prima  costa,  e  prin¬ 
cipalmente  sulla  seconda.  L’  altro,  cioè 
1’  anteriore,  più  corto  e  più  ritondato  , 
discende  all’ indentro  ed  all’ innanzi,  per 
inserirsi  al  tubercolo  della  stessa  costa 
con  una  specie  di  tendine.  Il  primo,  in 
relazione  piuttosto  lontana  colf  angolare 
e  col  trapezio,  è  ricoperto  all  innanzi  dai 
cinque  rami  nervosi  che  vanno  a  formare 
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il  plesso  brachiale,  dal  tronco  dell’arteria 
sottoclaveare,  e  dai  primi  ramoscelli  che 
ne  partono  per  portarsi  all’  infuori.  Il 
secondo  è  separato  clal  precedente  me¬ 
diante  un  triangolo  che  ha  la  base  sulla 
prima  costa,  e  nel  quale  si  trovano:  i.° 
T  arteria  sottoclaveare,  totalmente  in  basso 
ed  un  poco  all’ innanzi;  2.0  più  superior¬ 
mente  ed  all’ indietro,  il  primo  nervo  in¬ 
tercostale  riunito  al  settimo  cervicale,  poi 
il  sesto  di  questo  nome;  3.°  ancora  più 
in  alto,  un  tenue  fascetto  carnoso  discen¬ 
dente  talora  dalla  superficie  posteriore 
dello  scaleno  anteriore  sull’  estremità  co¬ 
stale  del  posteriore;  4-°  finalmente,  al  di 
sopra  di  codesto  fascetto,  nell’  apice  del 
triangolo,  i  due  primi  rami  dei  nervi  che 
vanno  all’  ascella.  All’  innanzi,  lo  scaleno 
anteriore  è  ricoperto  da  basso  in  alto 
dalla  vena  sottoclaveare,  e  da  quelle  che 
vengono  dalla  spalla,  dalla  giugolare  c- 
sterna,  da  alcuni  ramoscelli  nervosi  del 
plesso  cervicale,  dallo  sternomastoideo  e 
dalle  parti  comuni.  Per  andare  in  trac¬ 
cia  dell’  arteria  si  dirige  1’  apice  del  dito 
sul  suo  margine  esterno.  Il  suo  lato  in¬ 
terno,  costeggiato  dal  nervo  del  diafram¬ 
ma,  trasforma  in  triangolo  lo  spazio  che 
lo  separa  dal  muscolo  lungo  del  collo,  e 
nel  quale  trovansi  allogati  i  vasi  verte¬ 
brali. 

Alcuni  di  codesti  muscoli  sono  sottopo¬ 
sti  a  parecchie  anomalie.  La  porzione  e- 
sterna  dello  sternomastoideo ,  per  via 
d’  esempio,  può  essere  molto  più  larga 
del  consueto,  o  inserirsi  assai  da  lungi 
all’  infuori  sulla  clavicola.  Lo  sternoioideo, 
lo  sternotiroideo  possono  nascere  da  que¬ 
st’  osso  nella  regione  sopraclaveare.  An- 
zicchè  recarsi  alla  laringe,  lo  scapolo-ioi- 
deo  può  fermarsi  alla  clavicola.  In  altre 
circostanze  esso  deriva,  in  pari  tempo,  da 
quest’  osso  e  dall’  omoplata.  Finalmente, 
io  osservai  un  fascetto  soprannumerario, 
a  convessità  superiore,  inserito  colle  sue 
due  estremità  sulla  clavicola  fra  il  trape¬ 
zio  e  lo  sternomastoideo.  In  tal  caso,  più 
difficile  del  solito  riuscirebbe  1’  allaccia¬ 
tura  dell’  arteria  sottoclaveare,  qualora  si 
volesse  risparmiare  questo  muscolo  irre¬ 


golare;  ma  la  sua  importanza  non  è  tale 
clic  richieda  molte  precauzioni  sotto  co- 
desto  riguardo.  Il  picciolo  scaleno,  inse¬ 
rendosi  talvolta  fra  l’arteria  e  tutti  i  ner¬ 
vi,  ne  rende,  al  contrario,  1’  isolamento 
infinitamente  più  sicuro  che  nei  casi  or- 
dinarii. 

6.°  Arterie  —  a  .  La  sottoclaveare  for¬ 
ma  qui  un  vero  arco,  la  cui  convessità 
corrisponde  all’ inalto.  Per  meglio  apprez¬ 
zare  le  sue  relazioni,  bisogna  dividerla  in 
tre  porzioni,  cioè  considerarla  in  tre  punti 
differenti,  all’  indentro,  cioè,  dello  scaleno 
anteriore,  fra  i  due  scaleni,  e  fra  questi 
muscoli  e  la  clavicola.  Laonde  si  vede  che 
io  le  conservo  il  nome  di  sottoclaveare, 
sino  al  suo  ingresso  nell’  ascella,  anzic- 
chè  accordarle  quello  d’  ascellare  a  par¬ 
tire  dai  muscoli  scaleni,  come  fanno  va- 
rii  autori,  non  so  per  qual  ragione.  Nel¬ 
la  prima  porzione ,  le  due  sottoclaveari 
devono  essere  separatamente  esaminate. 
A  destra ,  questo  tronco  più  grosso,  più 
corto  e  più  superficiale,  nasce  dall’  arte¬ 
ria  innominata,  di  rincontro  alla  parte 
posteriore  esterna  dell’  articolazione  ster¬ 
no-clavicolare,  e  si  porta  in  seguito  quasi 
trasversalmente  sulla  prima  costa.  La  sua 
superficie  anteriore,  ricoperta  dal  nervo 
frenico,  da  parecchi  filamenti  del  gran  sim¬ 
patico  e  dal  nervo  vago,  che  la  incrocic¬ 
chia  quasi  ad  angolo  retto,  viene  in  se¬ 
guito  nascosta  dalla  vena  sottoclaveare  , 
che  la  eccede  un  poco  sul  vivo  dinante 
l’ inspirazione  nel  triangolo  omo-clavico- 
lare ,  e  dalla  giugolare  interna,  che  ter¬ 
minandosi  nella  precedente,  è  allontanata 
dalla  carotide  mediante  un  picciolo  spa¬ 
zio  triangolare,  nel  quale  si  vede  1’  arte¬ 
ria  che  esaminiamo,  il  nervo  pneumoga- 
strico  ed  alcuni  filamenti  del  ganglio  cer¬ 
vicale  inferiore.  I  muscoli  sterno-ioideo, 
la  porzione  sternale  dello  sternomastoi¬ 
deo,  allontanano  tutte  queste  paiti  dalla 
pagina  superficiale  dell’  aponeurosi,  e  so¬ 
no  essi  medesimi  separati  dalle  vene  e 
dall’  arteria  per  mezzo  d’  una  lamina  fi- 
bro-cellulosa  validissima  che  si  prolunga 
nel  torace  sul  tronco  brachio-cefalico.  In¬ 
crocicchiata  all’  indietro  dal  nervo  ricor- 


22  1 


rente  e  dai  ramoscelli  del  gran  simpati¬ 
co,  essa  appoggia  sul  ganglio  cervicale 
inferiore,  e,  più  profondamente,  sopra  il 
muscolo  lungo  del  collo,  1’  apofìsi  tras¬ 
versa  della  prima  vertebra  dorsale,  dalle 
quali  parti  è  separata  mediante  un  tes¬ 
suto  cellulare  pinguedinoso  ed  alcune 
ghiandole  linfatiche.  Inferiormente,  sop¬ 
portata  dall’  imbuto  superiore  della  pleu¬ 
ra,  essa  corrisponde  all'  apice  del  polmo¬ 
ne  ;  superiormente,  la  si  scorge  nel  trian¬ 
golo  degli  scaleni  e  del  lungo  del  collo, 
ove  si  trova  in  relazione  coll’arteria  ver¬ 
tebrale, ’colla  tiroidea  inferiore,  col  primo 
nervo  dorsale  e  con  molti  filamenti  del 
nervo  gangliare. 

La  semplice  esposizione  delle  rela¬ 
zioni  anatomiche  basta  dunque  a  di¬ 
mostrare  il  pericolo  c  le  difficoltà  della 
sua  legatura.  Per  giungervi,  bisognereb¬ 
be  recidere  la  porzione  interna  dello  ster- 
nomastoideo,  spesso  anche  i  muscoli  ster- 
no-ioideo  e  sterno-tiroideo.  Si  dovrebbero 
schivare  in  alto  ed  all’  innanzi  i  vasi  ver¬ 
tebrali,  tiroidei  inferiori,  mammarii  in¬ 
terni,  i  nervi  pneumogastrico,  diaframma¬ 
tico  ed  altre  parti  importanti;  all’  indie¬ 
tro  il  ricorrente,  il  gran  simpatico,  e 
l’ arteria  intercostale  superiore.  Il  solo 
mezzo  di  risparmiare  sicuramente  tutte 
queste  parti,  eccettuati  i  muscoli,  consi¬ 
ste  nel  dividere  destramente  la  guaina 
fibrosa  che  invoglie  1’  arteria  che  si  vuol 
allacciare.  Infatti,  tutti  i  nervi  si  trove¬ 
rebbero  cosi  naturalmente  isolati,  perchè 
serpeggiano  nelle  sue  laminette  circonvi¬ 
cine.  Ma  si  avrebbe  ancora  1’  origine  del¬ 
le  arterie  tiroidea  inferiore,  vertebrale  e 
mammaria  interna,  che  nuocerebbe  alla 
formazione  del  grumo,  qualora  si  collo¬ 
casse  il  filo  fra  queste  ed  il  muscolo  sca¬ 
leno.  Il  pericolo  non  sarebbe  minore  se 
la  legatura  si  trovasse  adattata  in  guisa 
da  lasciare  codeste  diramazioni  all’ infuo¬ 
ri,  imperciocché  allora  sarebbe  troppo 
vicina  al  tronco  innominato  ed  alla  ca¬ 
rotide  primitiva,  perchè  l’origine  della 
sottoclaveare  potesse  otturarsi  senza  espor¬ 
re  1’  individuo  a  perire  d’  emorragia. 

A  sinistra ,  questa  prima  porzione,  più 


lunga,  più  profonda  c  meno  grossa,  di¬ 
scende  quasi  perpendicolarmente  sull’ar¬ 
co  dell’  aorta.  La  vena  dello  stesso  no¬ 
me  la  incrocicchia  portandosi  a  destra. 
I  nervi  vago  e  diaframmatico  stanno  piut¬ 
tosto  all’ indentro  che  all’ innanzi.  Il  ca¬ 
nale  toracico  la  incrocicchia  parimenti 
talora  all’  indietro  ed  al  di  sotto,  e  tal’  al¬ 
tra  all’  innanzi  ed  al  di  sopra,  per  re¬ 
carsi  nella  vena  in  cui  sbocca.  All’  in¬ 
dentro,  quest’  arteria  è  costeggiata  dalla 
carotide  e  dai  nervi  cardiaci  sinistri.  Al- 
1’  infuori,  essa  rimane  più  a  lungo  in 
relazione  colla  pleura  e  col  polmone  di 
quello  che  al  lato  destro.  La  sua  legatura 
riuscirebbe  quindi  assai  meno  pericolosa, 
perchè  situato  in  maggiore  lontananza 
dall’origine  del  vaso,  il  coagulo  adesivo 
si  formerebbe  senza  difficoltà.  I  nervi 
che  non  la  incrocicchiano  come  a  destra, 
discendendo  paralellamcnte  alla  sua  di¬ 
rezione  nel  petto,  potrebbero  essere  fa¬ 
cilmente  slontanati;  ma  la  sua  profondi¬ 
tà  maggiore,  e  la  sua  direzione  quasi 
verticale  distruggono  quasi  tutti  questi 
vantaggi. 

Le  due  altre  porzioni  della  sottocla¬ 
veare,  essendo  perfettamente  eguali  da 
entrambi  i  lati,  ciò  che  dirò  dell’  uno 
dovrà  necessariamente  riferirsi  anche  al- 
l’ altro.  Immediatamente  applicati  sull’in¬ 
cavatura  della  prima  costa,  e  sulla  fine 
dello  scaleno  posteriore  all’  indietro,  essa 
è  un  poco  meno  prossima  allo  scaleno 
anteriore,  il  quale,  per  conseguenza  del¬ 
la  curva  della  costa,  sta  più  all’  indentro 
del  posteriore.  Al  di  sopra  e  leggermente 
all’  indietro,  si  vede  la  riunione  del  pri¬ 
mo  nervo  dorsale  col  settimo  cervicale. 
Essa  viene  inoltre  involta  o  ricoperta  da 
alcune  laminette  fìbro-cellulari  piuttosto 
ispessite,  è  variamente  dense.  Appunto 
in  tale  situazione  si  può  comprimerla,  da 
alto  in  basso  sull’  osso,  e  ciò  si  esegui¬ 
sce  meglio  col  pollice  che  con  qualun¬ 
que  specie  di  strumento  meccanico,  op¬ 
pure  dall’  innanzi  all’  indietro  sulla  par¬ 
te  anteriore  dello  scaleno  posteriore  e 
fra  1’  apofìsi  trasversa  della  prima  verte¬ 
bra  dorsale.  In  ambedue  i  casi,  la  com- 
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pressione  viene  resa  più  facile  e  più  si¬ 
cura  dall’abbassamento  della  spalla,,  chec¬ 
ché  d’  altronde  n’  abbia  detto  Giovanni 
Bell.  La  disposizione  dei  muscoli  richie¬ 
de  inoltre  che  si  porti  il  pollice  dall’  in¬ 
fuori  all’  indentro  in  pari  tempo  che  da 
alto  in  basso  e  dall’  innanzi  all’  indietro, 
e  ciò  perchè  la  costa  è  inclinata  in  bas¬ 
so  ed  un  poco  all’ infuori. 

In  tale  situazione  parimenti  si  può  af¬ 
ferrare  con  maggior  sicurezza  V  arteria 
sottoclaveare.  Per  trovarla  basta,  dopo 
aver  lacerato  o  reciso  le  varie  lamine 
cellulose,  di  seguire  coll’  estremità  dcl- 
l’ indice  il  margine  esterno  dello  scaleno 
anteriore  sino  alla  sua  inserzione  sulla 
prima  costa,  il  cui  tubercolo  può  sempre 
essere  sentito.  Scorrendo  in  seguito,  da 
questo  tubercolo  all’  indietro,  sulla  parte 
anteriore  dello  scaleno  posteriore,  si  pas¬ 
sa  necessariamente  sull’  arteria.  Allora 
semplicissimo  riesce  sollevarla,  dirigen¬ 
dovi  al  di  sotto  una  tenta  scanalata,  dal- 
l’indietro  ali’  innanzi,  oppure  clall’innanzi 
all’ indietro.  Questo  processo  è  tanto  si¬ 
curo,  che  possibile  riuscirebbe,  a  stretto 
rigore,  eseguirlo  senza  il  soccorso  della 
vista.  L’  arteria  è  costantemente  il  pri¬ 
mo  cordone  che  si  riscontra  dietro  il  tu¬ 
bercolo  del  muscolo  scaleno  anteriore. 

Fra  la  clavicola  e  quest’  ultimo  mu¬ 
scolo,  piuttosto  validamente  inclinata  in 
basso,  essa  tanto  più  diffìcilmente  può 
essere  afferrata  quanto  la  si  cerca  in  mag¬ 
gior  vicinanza  dell’ascella.  Essa  scorre 
in  principio  sulla  prima  costa,  poi  un 
poco  sulla  seconda  e  sulla  esterna  su¬ 
perfìcie  dello  scaleno  superiore:  final¬ 
mente,  giunge  sul  muscolo  gran  dentato. 
La  sua  parte  superiore  o  esterna  viene 
costeggiata  dal  cordone  inferiore  del  ples¬ 
so  brachiale,  che  passa  ordinariamente 
dinnanzi  ad  essa  entrando  nell’  ascella. 
All’ innanzi,  essa  è  ricoperta  da!  a  vena 
sottoclaveare,  che  risale  talvolta  un  poco 
più  nel  cavo  sopraclaveare,  in  vicinanza 
allo  scaleno,  ma  che  si  riporta  sempre 
più  in  basso,  in  proporzione  che  discen¬ 
de,  di  maniera  che  passando  sotto  la 
clavicola,  sta  all’  indietro-  Il  nervo  è  al¬ 


l’ infuori,  e  Y  arteria  nel  mezzo  ed  all’in* 
dietro.  In  seguito  essa  è  ricoperta  all’ in¬ 
nanzi  ed  all’  inalto  dal  tessuto  cellulare, 
da  alcune  ghiandole  linfatiche,  da  un 
plesso  venoso,  dall’  aponeurosi  cervicale, 
dal  platismamioide  e  dagli  integumenti. 
Contenuta  essendo  nella  base  del  trian¬ 
golo  omo-clavicolare,  bisogna  rispingerc 
all’  infuori  il  muscolo  omoplata-ioideo , 
dopo  aver  diviso  la  sua  guaina,  quando 
si  vuole  istituirne  l’allacciatura.  Talvolta 
anche  fa  di  mestieri  recidere  trasversal¬ 
mente  questo  tenue  fascetto.  L’  opera¬ 
zione  deve  inoltre,  più  che  si  può,  esse¬ 
re  eseguita  in  vicinanza  allo  scaleno  an¬ 
teriore,  perchè,  in  questo  punto,  1’  arte¬ 
ria  è  più  superficiale,  più  facile  a  di¬ 
stinguersi  dai  nervi,  e  meno  intrigata  da¬ 
gli  altri  organi.  La  resistenza  che  le  op¬ 
pongono  la  clavicola  ed  il  trapezio  in 
basso  ed  all’  infuori,  lo  scaleno  e  lo  ster- 
nomastoideo  all’  indentro,  è  causa  che  i 
suoi  aneurismi  non  accrescano  di  volume 
fuorché  portandosi  in  alto,  e  verso  il 
centro  dell’  incavatura  sopraclaveare,  che 
la  foratura  abbia  sede  all’  indietro,  al- 
l’ innanzi  o  nel  mezzo  della  regione,  e 
che  il  centro  del  tumore  non  corrispon¬ 
da  sempre  all’apertura  dell’ arterie. 

Le  altre  arterie  della  regione  sopracla¬ 
veare  derivano  tutte  dalla  precedente.  La 
vertebrale  ,  la  mammaria  interna  ,  la  in¬ 
tercostale  superiore  nascono  all’  indentro 
dello  scaleno.  La  prima  fu  esaminata  nella 
regione  sotto-ioicìea  ;  le  due  altre  perten- 
gono  al  torace.  Quindi  ci  rimane  da  os¬ 
servare  soltanto  1’  origine  della  tiroidea 
inferiore,  le  cervicali  ascendente,  trasversa 
e  profonda,  la  soprascapolare,  e  talvolta 
1’  acromiale. 

b.  La  tiroidea  inferiore  ,  un  poco  più 
all’  infuori  della  vertebrale,  situata  dietro 
il  muscolo  sternomastoideo,  all'  indentro 
dello  scaleno  anteriore,  risale  in  principio 
paralellamente  a  questo  muscolo,  per  pas¬ 
sare,  dopo  un  pollice  circa  di  tragitto  , 
dietro  la  carotide.  Essa  manda  la  cervi¬ 
cale  ascendente ,  e,  la  quale  continuando  la 
direzione  primitiva  del  tronco,  s’applica 
ben  presto  sulla  parte  anteriore  del  mu- 


•colo  all’  indietro  del  quale  essa  trovavasi 
in  basso,  e  non  offre  alcuna  importanza 
per  ciò  che  spetta  alla  chirurgia. — d.  La 
soprascapolare,  derivante  parimenti  talora 
dal  tronco  della  tiroidea ,  passa  fra  i 
muscoli  scaleno  e  sternomastoideo  ,  poi 
si  avvicina  ordinariamente  alla  clavicola, 
di  cui  segue  la  direzione  ;  in  guisa  che 
facile  riuscirebbe  offenderla  cercando  la 
60ttoclaveare,  se  non  si  usasse  la  massima 
attenzione.  Incrocicchiando  i  nervi  del 
plesso  brachiale  ,  andando  all’  incavatura 
coracoidea,  essa  trovasi  a  vicenda  incrocic¬ 
chiata  dalla  vena  giugolare  'esterna  e  dalle 
diramazioni  sopra  e  sottoclaveari  del  ples¬ 
so  cervicale.  Quando  essa  nasce  all’infuori 
dello  scaleno ,  manda  più  di  frequente 
T  acromiale,  che  risale  subito  sull’  apice 
della  spalla.  —  e.  La  cervicale  trasversa , 
nasce  del  pari  con  qualche  frequenza  dal 
tronco  della  tiroidea,  s’ incurva  all’infuori 
subito  dopo  la  sua  origine ,  e  si  porta 
nella  depressione  sopraclavicolare,  scor¬ 
rendo  fra  gli  stessi  muscoli  come  la  so¬ 
prascapolare,  eh’  essa  variamente  sormon¬ 
ta.  Passando  sul  nervo  frenico  e  sulle 
diramazioni  superiori  del  plesso  brachia¬ 
le,  incrocicchiata  dalla  giugolare  esterna 
e  da  molti  filamenti  del  plesso  cervicale, 
essa  scorre  talvolta  al  di  sotto  ,  tal  altra 
all’  innanzi  del  muscolo  omoplata-ioideo , 
ed  é  ricoperta  dalla  fascia  cervicale ,  dal 
platismamioide  e  dalla  pelle.  Il  suo  anda¬ 
mento  è  flessuoso.  Dei  due  rami  che  la 
terminano,  uno  passa  all’ innanzi  del  mu¬ 
scolo  angolare,  e  1’  altro  fra  questo  mu¬ 
scolo  ed  il  trapezio.  E  raro  inoltre  che 
la  si  trovi  così  inferiormente  che  temere 
si  debba  d’  aprirla  mettendo  allo  scoperto 
1’  arteria  sotloclaveare. 

In  complesso  ,  tali  diramazioni  secon¬ 
darie  sono  importanti,  relativamente  al¬ 
la  legatura  del  tronco  che  le  fornisce  , 
sotto  due  punti  di  vista  solamente  ;  da 
una  parte,  perchè  esse  presentano  alla 
colonna  sanguigna  una  giravolta  che  im¬ 
pedisce  la  formazione  del  grumo,  quando 
l’allacciatura  n’ è  troppo  vicina;  dall’al¬ 
tra,  perchè  le  loro  anastomosi  colle  ar¬ 
terie  della  spalla  sono  i  mezzi  adoperati 
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dalla  natura  per  mantenere  la  circola¬ 
zione  nell’  arto  ,  quando  il  vaso  princi¬ 
pale  è  otturato  nel  triangolo  orno-clavico - 
lare.  Le  più  considerevoli  varietà  anato¬ 
miche  dei  vasi  sottoclaveari  non  possono 
essere  passate  sotto  silenzio.  Sia  che 
l’arteria  derivi  dal  tronco  braciaio  cefali¬ 
co  ,  o  che  nasca  dall’  arco  dell’  aorta , 
come  io  la  vidi  due  volte,  quella  del 
lato  destro  può  delincarsi  in  guisa  da 
scorrere  da  sinistra  a  destra  ,  fra  la 
trachea  e  l’esofago,  oppure  fra  l’eso¬ 
fago  c  la  colonna  vertebrale,  prima  di 
collocarsi  fra  gli  scaleni.  La  stessa  co¬ 
sa  si  osserva  anche  talvolta,  quando  quel¬ 
la  del  lato  destro  ha  origine  a  sinistra 
dall’arco  dell’aorta,  come  nel  caso  citato 
da  Godman.  In  altri  casi  il  tronco  inno¬ 
minato  è  quello  che  si  porta  a  sinistra  e 
dà  l’ arteria  da  questa  banda.  Io  la  ri¬ 
scontrai  passare  all’  innanzi  dello  scaleno 
anteriore,  mentre  che  la  vena  stava  al 
dissotto.  In  un’altra  circostanza  essa  era 
doppia,  e  conteneva  questo  stesso  musco¬ 
lo  nella  sua  biforcazione.  Un  altro  sog¬ 
getto  me  la  presentò  ali’  innanzi,  in  pa¬ 
ri  tempo  che  la  vena.  Quest’  ultima 
può  per  parte  sua  passare  fra  gli  sca 
leni  coll’arteria,  come  Blandin  ne  cita 
un  esempio,  e  come  ne  vidi  uno  io  pu¬ 
re.  Sopra  un  cadavere  notomizzato  da 
Morgagni,  essa  era  doppia  sino  all’  in¬ 
gresso  della  giugolare.  Robert  ricorda 
un  caso  in  cui  essa  sporgeva  per  siffatta 
guisa  al  di  sopra  della  clavicola,  che 
venne  forata  c  compresa  nel  filo  che  si 
era  adattato  all’  intorno  dell’  arteria.  Mi 
si  mostrò  alla  Scuola  Pratica  un  indivi¬ 
duo,  le  cui  due  vene  sottoclaveari  sboc¬ 
cavano  separatamente  nel  petto,  anzicchè 
riunirsi  al  collo  per  costituire  la  vena 
cava  superiore. 

6.°  Vene.  a.  La  soltoclaveare  non  è 
disposta  nella  stessa  maniera  a  destra  co¬ 
me  a  sinistra.  Da  quest’  ultimo  lato,  non 
terminando  all’  indentro  dello  scaleno  cor¬ 
rispondente,  essa  continua  a  scorrere  verso 
la  parte  posteriore  del  muscolo  sternoma¬ 
stoideo  opposto,  incrocicchiando  all’  innan- 
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zi  r  arteria  carotide  sinistra,  la  trachea,  il 
timo,  quando  esiste,  ed  anche  la  caroti¬ 
de  destra.  Questa  porzione  della  sotto  - 
claveare  sinistra  che  i  notomisti  inglesi 
appellano  innominata ,  riceve  le  vene  ti- 
miche,  tiroidee  inferiori,  vertebrali,  mam¬ 
marie  interne,  e  si  trova  immediatamente 
situata  dietro  1’  incavatura  soprasternale 
ed  i  muscoli  che  coprono  le  parti  poste¬ 
riori  deir  articolazione  sterno-clavicolare. 
Da  ciascun  lato  la  vena  sottoclaveare  è 
in  seguito  separata  dalla  parte  anteriore 
dell’  arteria  mediante  lo  scaleno  anterio¬ 
re.  Al  di  là,  essa  se  ne  avvicina,  s’  appli¬ 
ca  immediatamente  su  questo  vaso,  e  fi¬ 
nisce  collocandosi  totalmente  all’  inden¬ 
tro.  All’  innanzi,  essa  è  coperta  dall5  ori¬ 
gine  del  muscolo  sterno- tiroideo,  dalla 
clavicola,  poi  dal  muscolo  sottoclaveare. 
Il  suo  lato  inferiore  appoggia  sopra  la 
prima  costa,  il  legamento  costo-clavico¬ 
lare  e  la  faccia  superiore  del  muscolo  di 
questo  nome.  Questa  vena  è  coperta  ai- 
fi  inalto  solamente  dal  tessuto  cellulare, 
da  varie  vene  che  vi  si  recano,  dall’  apo¬ 
neurosi,  dalle  fibre  del  platismamioide,  e 
finalmente  dalla  pelle. 

Facilissimo  adunque  riesce  ferirla,  al¬ 
lorché  si  pratica  1’  allacciatura  dell’  arte¬ 
ria  concomitante,  tanto  più  che  come 
tutte  le  grosse  vene,  essa  gonfiasi  note¬ 
volmente,  mentre  che  s’  istituisce  un’ope¬ 
razione  di  tanta  importanza.  Alcuni  pra¬ 
tici,  fra  i  quali  M.  Lizars  ,  proposero 
d’  applicare  un  torcolare  sul  braccio  per 
impedire  codesto  gonfiamento  arrestando 
la  circolazione  venosa  nel  membro  ;  ma , 
oltre  che  siffatta  compressione  non  man¬ 
cherebbe  d’ inconvenienti  in  circostanza 
d’  aneurisma,  a  prima  vista  se  ne  conce¬ 
pisce  l’inutilità,  anche  per  lo  scopo  cui 
si  mira,  perchè  il  sangue  rifluirebbe  e- 
gualmente  dalle  giugolari  e  dalle  altre 
vene  del  collo  e  della  spalla. 

Quella  del  lato  sinistro,  ricevendo  il 
canale  toracico  a  livello  del  punto  ove 
fi  arteria  s’  incurva  per  passare  fra  gli 
scaleni,  vi  rende  la  legatura  di  quest’  ul¬ 
timo  vaso  assai  più  pericolosa  ancora  che 
a  destra.  Colles  n’  ebbe  la  prova  allac¬ 


ciando  la  sottoclaveare  destra,  nel  1 8 1 3  , 
ma  non  cadde  egli  forse  nell’  esagerato 
conchiudendo  che  l’ operazione  era  im¬ 
praticabile  a  sinistra?  D’  altronde,  si  può 
dire  con  Shaw  che,  in  circostanza  d’  aneu 
risma,  meglio  sarebbe  eseguire  la  disar- 
ticozione  del  braccio  che  legare  fi  arte¬ 
ria  all’  indentro  dei  muscoli  scaleni?  La 
disposizione  dalle  parti  non  serve  forse  a 
dimostrare  che  la  disarticolazione  del  brac¬ 
cio  non  avrebbe  allora  alcun  vantaggio 
sulla  legatura  dall’  arteria?  Il  tentativo  di 
Colles,  quello  di  Mott,  che  in  seguito  ri¬ 
corderemo,  e  fi  analogia,  devono  adunque 
fare  ammettere  che  se  la  posizione  del 
male  lo  richiedesse,  varrebbe  meglio  es- 
perimentare  codesta  legatura  piuttostochè 
abbondare  fi  infermo  a  certa  perdita. 

b .  La  giugolare  esterna  si  porta  ob- 
bliquamente  da  alto  in  basso  e  dall’  in¬ 
nanzi  all’  indietro,  nella  direzione  del  tra¬ 
pezio.  Nata  con  molte  diramazioni ,  dalla 
regione  parotidea,  essa  cade  nella  sottocla- 
vea  re,  verso  il  centro  del  cavo  sopraclavi¬ 
colare,  molto  di  frequente  dopo  aver  rice¬ 
vuto  le  vene  della  spalla.  Essendo  para- 
iella  alla  direzione  del  platismamioide  che 
la  ricopre,  se  la  si  apra  longitudinalmen¬ 
te,  le  fibre  carnose  vengono,  per  così  di¬ 
re,  semplicemente  slontanate,  mentre  che 
sono  recise  necessariamente  quando  si  divi¬ 
de  la  vena  in  direzione  trasversa.  Nel  pri¬ 
mo  caso,  il  sangue  deve  scolare  difficil¬ 
mente,  a  cagioue  della  tendenza  naturale 
dello  strato  muscolare  a  chiudere  la  pic- 
ciola  ferita.  Nel  secondo,  queste  medesi¬ 
me  fibre,  contraendosi,  dilatano,  al  con¬ 
trario,  1’  apertura,  e  favoriscono  così  l’u¬ 
scita  del  sangue.  Separata  dalle  parti  pro¬ 
fonde  mediante  fi  aponeurosi  cervicale  nel- 
1’  incavatura  sopraclaveare ,  essa  trovasi 
sufficientemente  lontana  dai  nervi  cervi¬ 
cali  ascendenti.  Ciò  nulla  ostante  è  raro 
vederla  avvicinarsi  molto  al  muscolo  omo- 
ioideo,  elfi  essa  incrocicchia  ad  angolo 
acuto.  Siccome  questa  vena  si  apre  nella 
sottoclaveare  a  varia  distanza  dalla  por¬ 
zione  clavicolare  dello  sternomastoideo  , 
fa  di  mestieri,  per  iscoprire  fi  arteria,  do¬ 
po  avere  inciso  gl'  integumenti  ed  il  pia- 
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tïsmamioide,  stirare  la  vena  giugolare  e- 
sterna,  talvolta  all’  innanzi ,  tal’ altra  al- 
l’indietro,  con  un  uncino  o  una  tenta  sca¬ 
nalata,  ed  allacciarla  perfino  qualche  vol¬ 
ta  in  due  luoghi  per  dividerla  in  seguito 
nell’  intervallo. 

In  tale  spazio  si  deve  comprimerla,  al¬ 
lorché  se  ne  istituisce  il  salasso.  Riceven¬ 
do  la  maggior  parte  delle  vene  esterne 
del  cranio,  si  concepisce  come  essa  possa 
sgorgare  jquasi  direttamente  i  seni,  me¬ 
diante  le  vene  emissarie.  La  sua  comuni¬ 
cazione  colla  giugolare  profonda  spiega 
in  qual  modo  lo  scolamento  del  sangue 
venga  accresciuto  dai  movimenti  della  ma¬ 
scella  inferiore.  Se  i  pratici  consigliano 
allora  d’impedire  le  inspirazioni,  lo  fan¬ 
no  coll’  intenzione  di  costringere  il  san¬ 
gue  a  rimanere  più  a  lungo  nelle  vene 
della  testa  e  del  collo.  Larrey  raccoman¬ 
da  di  continuare  la  pressione  inferiore 
all’  apertura,  finché  si  abbia  applicato  il 
piumacciolo  su  quest’  ultima,  per  timore 
di  lasciar  penetrare  l’ aria  nel  vaso,  e 
cangiare  cosi  una  leggera  operazione  in 
una  ferita  prontamente  mortale,  ma  an¬ 
cora  non  s’  ebbe  la  dimostrazione  di  co- 
desto  fatto. 

c  .  Le  cervicali  ascendente  e  trasversa , 
soprascapolare ,  acromiale ,  seguono  quasi 
sempre  la  direzione  delle  arterie  dello 
stesso  nome,  benché  sieno  più  voluminose 
e  costantemente  più  superficiali.  Le  due 
prime  s’  aprono  nella  giugolare  interna, 
e  le  ultime  nella  sottoclaveare.  Prima  di 
terminare  o  terminandosi,  esse  formano 
piuttosto  di  frequente  una  specie  di  ples¬ 
so  all’  infuori  del  muscolo  sternomastoi- 
deo  ed  al  di  sopra  della  clavicola  j  plesso 
che  può,  come  osserva  Langenbeck,  re¬ 
care  molti  ostacoli  alla  legatura  dell’ar¬ 
teria  sottoclaveare.  Bisogna  aggiungervi 
inoltre  alcune  venuzze  derivanti  dal  to¬ 
race,  ma  che  sono  poco  voluminose. 

d .  La  giugolare  interna  non  appartie¬ 
ne  alia  regione  sopraclaveare  che  pel  suo 
fine.  Situata  dietro  il  muscolo  sternoma- 
stoideo,  all’ innanzi  od  all’ infuori  dello 
scaleno  anteriore,  allontanasi  un  poco 
dalla  carotide,  e  lascia  fra  essa  e  que- 
Velpe^u,  fase,  li. 


st’ arteria,  un  picciolo  triangolo  allungato, 
nel  quale  si  vedono  ordinariamente  i  ner¬ 
vi  pneumogastrico,  frenico  e  gran  simpa¬ 
tico.  All’ infuori,  la  si  scorge  nel  cavo 
della  regione.  A  sinistra,  essa  sbocca  nel¬ 
la  vena  sottoclaveare,  un  poco  all’ in¬ 
dentro  del  punto  ove  termina  il  canale 
toracico,  e  si  continua  a  destra  quasi  di¬ 
rettamente  alla  vena  cava  superiore. 

7.0  I  vasi  linfatici  arrivano  qui  da 
tutte  le  regioni  del  collo,  della  spalla,  e 
d’ una  parte  dell’  esterno  del  petto.  Vi 
si  riscontrano  soprattutto  moltissime  ghian¬ 
dole,  alcune  delle  quali  sono  situate  sot¬ 
to  lo  sternomastoideo,  dietro  la  clavicola, 
e  le  altre  nella  cavità  sopraclaveare.  11 
gonfiamento  delle  prime  può  scambiarsi 
per  un  aneurisma  delle  arterie  cui  mag¬ 
giormente  s’  avvicinano.  Le  seconde  di 
rado  possono  cagionare  errori  di  si  mil 
fatta.  Le  prime  produrranno  con  qualche 
frequenza  la  compressione  della  carotide, 
della  giugolare  interna  e  dei  vasi  sotto- 
claveari;  le  seconde  comprimeranno  più 
particolarmente  i  nervi. 

8.  Nervi  —  a.  Ricoperto  quasi  totalmen¬ 
te  dal  muscolo  sternomastoideo,  il  plesso 
cervicale  appoggia  sulla  parte  anteriore 
ed  esterna  degli  scaleni.  Si  distinguono 
primieramente  i  suoi  rami  ascendenti,  uno 
dei  quali,  cioè  il  sottomascellare,  s’incurva 
sulla  superficie  esterna  dello  sternomastoi¬ 
deo,  per  entrare  ben  presto  nella  regione 
sotto-ioidea.  Un  altro,  che  incurvasi  nella 
stessa  guisa  e  risale  nella  regione  paroti- 
dea,  è  Y  auricolare  anteriore.  Un  terzo  si 
porta  perpendicolarmente  in  alto,  per¬ 
corre  così  1’  apice  della  regione,  e  deno¬ 
minasi  ramo  mastoideo.  Tra  i  rami  di¬ 
scendenti,  il  nervo  spinale  è  quello  che 
merita  maggior  attenzione.  Dopo  aver  fo¬ 
rato  lo  sternomastoideo,  per  discendere 
fra  i  muscoli  angolare  e  trapezio,  costi¬ 
tuisce  il  principale  nervo  respiratore  e- 
sterno  di  Carlo  Bell.  Si  deve  schivare  di 
lederlo  nel  salasso  della  giugolare,  e  nella 
rimozione  dei  tumori  di  codesta  regione. 
Esso  è  d’ altronde  situato  a  sufficiente 
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profondità  dietro  l’aponeurosi,  quando 
entra  nel  muscolo  trapezio.  I  ramoscelli 
sopra  e  sottoclaveari,  sopra-acromiali,  cer¬ 
vicali  discendenti  e  profondi  divergono 
sotto  F  aponeurosi,  fra  i  muscoli  trape¬ 
zio  e  sternomàstoideo,  e  trovatisi  alloga¬ 
ti,  per  la  maggior  parte,  all’  innanzi  del- 
F  omoplata-ioideo,  ma  più  all’  indietro 
della  vena  giugolare  esterna.  Ve  n’  han¬ 
no  parecchi  che  dividere  bisogna,  ope¬ 
rando  sull’  arteria  sottoclaveare,  avvegna¬ 
ché  diffìcilmente  si  possono  isolare,  a  ca¬ 
gione  del  tessuto  cellulare,  filamentoso  e 
denso  che  gl’  invoglie.  Siccome  la  metà  su¬ 
periore  della  regione  è  da  essi  solcata,  e 
che  la  loro  puntura  non  manca  sempre 
di  pericolo,  vai  meglio  generalmente  aprire 
la  vena  giugolare  esterna  in  basso  che 
in  alto,  conservando  uno  spazio  bastan¬ 
te  per  comprimerla  al  di  sotto.  Malage¬ 
volmente  si  comprende  tuttavia,  in  qual 
maniera  siffatta  puntura  giunga  a  segno 
a  cagionare  la  morte;  ed  i  due  esempii 
riferiti  da  Sanson  e  Begin,  sull’autorità 
di  Bosquillon,  non  sono  del  tutto  eon- 
chiudenti. 

2.°  Il  diaframmatico  merita  somma  at¬ 
tenzione.  Nascendo  dal  terzo  e  quarto  pa- 
30  dei  cervicali,  sembra  spesso  uscire  dal 
plesso  dello  stesso  nome;  incrocicchiando 
le  diramazioni  che  vanno  al  plesso  bra¬ 
chiale,  discende  sul  d’  innanzi  dello  sca¬ 
leno  anteriore,  profondamente  nascosto 
sotto  il  muscolo  sternomàstoideo,  all’  in¬ 
fuori  della  giugolare  interna.  Penetrando 
nel  petto,  esso  passa  fra  la  vena  e  F  ar¬ 
teria  sottoclaveari,  di  rincontro  al  punto 
di  riunione  delle  due  prime  porzioni  di 
quest’ultimo  vaso;  in  guisa  che  questo 
sarebbe  uno  dei  rami  più  esposto  alle  of¬ 
fese  nella  legatura  tentata  da  Colles.  Di¬ 
sperdendosi  nel  diaframma,  ben  s’  inten¬ 
de  che  la  sua  lesione  ne  turberebbe  moltis¬ 
simo  la  funzione,  sospendendo  le  contra¬ 
zioni  di  questo  muscolo.  Carlo  Bell  lo  de¬ 
nomina  nervo  respiratore  interno. 

c.  11  toracico  esterno  o  posteriore  an¬ 
dando  a  perdersi  nel  gran  dentato,  dopo 
esser  nato  dal  quarto  e  quinto  ramo  cer¬ 
vicale,  all’innanzi  dello  scaleno  posteriore, 


non  può  dar  subbietto  ad  alcuna  consi¬ 
derazione  in  tal  regione.  Esso  entra  pa¬ 
rimenti  nel  sistema  dei  nervi  respiratori 
di  Carlo  Bell. 

d .  I  nervi  del  plesso  brachiale ,  conte¬ 
nuti  nell’  allontanamento  dei  due  scaleni, 
sono  tuttavia  disposti  in  guisa  che  il  se¬ 
sto  pajo  cervicale,  come  pure  il  cordone 
risultante  dall’  addossamento  del  settimo 
cervicale  al  primo  nervo  dorsale,  si  trova 
spesso  separato  dagli  altri  mediante  un 
tenue  fascetto  carnoso  che  portasi  dalla 
superfìcie  posteriore  dello  scaleno  ante¬ 
riore  sulla  parte  anteriore  dell’  estremità 
costale  dello  scaleno  posteriore.  Allora 
F  arteria  sottoclaveare  e  questi  due  pri¬ 
mi  cordoni  sono  in  uno  spazio  separato , 
in  un  vero  triangolo,  la  cui  base  viene 
raffigurata  dalla  prima  costa.  I  secondi , 
meno  esattamente  isolati,  sono  racchiusi 
parimenti  in  uno  spazio  triangolare,  ma 
la  base  del  quale,  molto  allungata,  ap¬ 
poggia  sulla  parte  anteriore  dello  scaleno 
posteriore.  Più  d’  una  volta,  uno  dei  due 
primi  fu  scambiato  per  F  arteria,  ed  abili 
chirurghi  vi  adattarono  il  filo,  anzicchè 
collocarlo  sul  vaso.  Si  eviterà  questo  sba¬ 
glio  facendo  attenzione  che  F  arteria  è 
sempre  la  prima,  partendo  dal  tubercolo 
della  costa;  che  il  nervo,  in  pari  tempo 
che  trovasi  più  rialzato,  è  più  indietro 
ed  appoggia  sul  muscolo,  mentre  che 
la  sottoclaveare  trovasi  realmente  ap¬ 
plicata  sull’  osso  ;  che  F  arteria,  d’#un  co¬ 
lor  giallo  pallido,  s’  appiana  sul  corpo 
che  la  solleva,  mentre  che  il  nervo  è 
bianco-rossastro,  più  duro  e  più  rotonda¬ 
to.  Tutti  questi  nervi  si  avvicinano  di¬ 
scendendo,  e  nel  momento  d’  impegnarsi 
sotto  la  clavicola,  formano  un  fascetto , 
una  specie  di  mazzo,  la  cui  disposizione 
non  è  sempre  la  stessa.  In  questo  tragit¬ 
to,  essi  non  sono  separati  dal  petto  o  dal¬ 
la  parte  inferiore  del  collo  fuorché  dal 
tessuto  cellulare  e  da  alcune  ghiandole 
linfatiche.  All’ inalto  ed  all’ infuori,  ven¬ 
gono  costeggiati  dal  muscolo  angolare 
della  scapola  e  dall’  omo-ioideo,  cne  e 
più  superficiale.  Incrocicchiati  dalle  ar¬ 
terie  soprascapolarc  e  cervicale  trasyer- 


ta,  ri  alle  vene  dello  stesso  nome  e  dalla  giu- 
golare  esterna,  sono  ricoperti  dalle  ghian¬ 
dole  linfatiche  e  dai  nervi  discendenti  del 
plesso  cervicale,  da  molto  tessuto  cellu¬ 
lare,  dell’  aponeurosi,  dal  platismamioide 
e  dagli  integumenti.  Avvicinandosi  all’a¬ 
scella,  il  cordone  più  inferiore,  che  era 
in  principio  situato  in  alto  ed  all’  indie¬ 
tro  dell’  arteria  sulla  prima  costa,  finisce 
trovandosi  all’  innanzi,  rimanendo  tutta¬ 
via  un  poco  all’ infuori.  Per  parte  sua, 
il  sesto  pajo  cervicale  si  approssima  assai 
all’arteria,  la  tocca  perfino  al  suo  pas¬ 
saggio  sotto  la  clavicola,  e  si  rinviene 
talvolta  allora  posto  di  dietro. 

Non  si  deve  dimenticare  che  prima 
d’  entrare  nel  cavo  dell’  ascella,  i  cordo¬ 
ni  che  stiamo  esaminando ,  oltre  il  ner- 
vo  toracico  posteriore  ,  danno  altre  di¬ 
ramazioni  (le  toraciche  anteriori)  che  per 
1’  ordinario  vanno  a  perdersi  all’  innanzi 
del  petto.  Uno  di  codesti  ramoscelli,  più 
costante  degli  altri,  deve  essere  più  parti¬ 
colarmente  notato,  ed  è  quello  che  na¬ 
sce  per  lo  più  con  due  radici,  una  delle 
quali  passa  dietro  1’  arteria  soltoclaveare, 
per  riunirsi  all’altra,  che  sta  d’ innanzi, 
e  formare  così  una  specie  d’ ansa,  che 
bisogna  possibilmente  badare  di  non  com¬ 
prendere  nell’  allacciatura  che  si  applica 
a  questo  vaso. 

e.  Il  pneumogastrico  non  appartiene  , 
propriamente  parlando ,  alla  regione  so- 
praclaveare  fuorché  nel  momento  in  cui 
s’  impegna  nella  cavità  del  petto.  A  de- 
stra,  prima  di  passare  d’innanzi  l’arteria, 
è  situato  di  rincontro  ai  vasi  vertebrali, 
che  lo  separano  dalla  parte  anteriore  delle 
apofisi  trasverse  e  dalla  parte  esterna  del 
muscolo  lungo  del  collo.  Slontanato  dalla 
trachea  mediante  la  carotide  ,  dallo  sca¬ 
leno  anteriore  per  mezzo  della  giugolare, 
esso  è  coperto  dalla  vena  sottoclaveare. 
In  tale  situazione  il  nervo  laringeo  infe- 
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riore  si  stacca  all’  innanzi  dell’  arteria  , 
sulla  quale  si  delinea  per  risalire  dietro 
e  portarsi  verso  1’  esofago  e  la  trachea  , 
formando  una  specie  di  cerchio  nervoso, 
che  richiederebbe  la  massima  attenzione, 
qualora  si  passasse  ad  allacciare  1’  arte¬ 


ria  solloclaveare  all’  indentro  dello  sca¬ 
leno. 

f.  (Iran  simpatico.  • — •  Dobbiamo  qui 
menzionare  i  filamenti  derivanti  dai  gan- 
glii  inferiore  e  medio,  per  costituire  una 
specie  di  plesso  all’  intorno  dei  vasi  sot- 
toclaveari.  Quasi  tutti  derivano  dal  gan¬ 
glio  medio  ;  due  o  tre  risalgono  dal  gan¬ 
glio  inferiore  ;  tutti  si  meschiano  ai  ra¬ 
moscelli  cardiaci  del  ganglio  superiore , 
con  alcuni  altri  filamenti  mandati  dal 
nervo  ricorrente  ec.  Quindi  un  incrocic- 
cbiainento  complicato  sulla  superfìcie  an¬ 
teriore  ed  all’  indietro  del  tronco  arterio¬ 
so,  ma  le  cui  diramazioni  sono  cosi  tenui 
e  numerose  che  solo  per  avventura  sì 
schiva  di  lederle  scoprendo  l’arteria  sot¬ 
toclaveare  nella  sua  prima  porzione:  sif¬ 
fatta  lesione  mi  sembra  dover  essere  di 
molta  importanza  nella  produzione  dei 
disordini  che  succedono  all’operazione, 
per  lo  perturbamento  che  recar  deve  alle 
funzioni  del  cuore. 

9.0  Lo  scheletro  della  regione  sopracla- 
veare  è  composto  della  clavicola  e  della 
prima  costa.  Questi  due  ossi  lasciano  fra 
foro  uno  spazio  triangolare  a  base  ester¬ 
na,  il  cui  piano  diventa  perpendicolare, 
quando  la  spalla,  molto  portata  all’  in¬ 
dietro,  è  innalzata  al  massimo  segno  ,  e 
resta  orizzontale,  al  contrario,  quando  la 
clavicola  è  abbassata  e  portata  assai  al- 
l’innanzi.  Il  legamento  costo-clavicolare  , 
disposto  in  modo  da  limitare  con  sufficien¬ 
te  prontezza  i  moti  della  clavicola  all’  i- 
nalto  ed  all’innanzi,  non  è  separato  dalla 
vena  sottoclaveare  fuorché  da  uno  strato 
cellulo-adiposo,  in  generale  poco  ispessito. 
Il  muscolo  sottoclaveare  prolungasi  sulla 
superficie  inferiore  della  clavicola  sin  dopo 
il  punto  ove  quest’  osso  riceve  1’  inserzione 
dei  legamenti  coraco-clavicolari.  L’  espan- 
zióne  fìbro-cellulosa  che  ne  ricopre  la 
faccia  superiore  va  ad  allargarsi  parimenti 
sopra  la  vena,  1’  arteria  ed  i  nervi,  e  per- 
desi  finalmente  nel  tessuto  cellulare  del 
cavo  ascellare.  Questa  laminetta,  che  si 
attacca  a  tutta  1’  estensione  del  margine 
posteriore  della  clayieola,  si  continua, 
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d’altra  parte  al  legamento  costoclavico¬ 
lare,  alla  fascia  superficiale,  ed  alla  pagina 
che  chiude  1’  apice  del  petto.  I  vasi  ed  i 
nervi  sottoclaveari  vi  sono  disposti  nella 
seguente  maniera  :  prima  la  vena  ,  in  se¬ 
guito  1’  arteria,  che  sta  più  all’  indietro  ; 
poi  il  cordone  più  inferiore  del  plesso 
brachiale ,  che  ricopre  un  poco  la  parte 
anteriore  di  questo  vaso ;  finalmente  gli 
altri  rami  del  medesimo  plesso ,  situati 
più  all’  infuori  ed  all’  indietro.  Ne  avviene 
quindi  che  l’ arteria  sottoclaveare  è  co¬ 
perta  quasi  totalmente  dalla  vena  che  sta 
all’  indentro,  e  da  un  nervo  che  è  all’in- 
fuori.  Langenbeck  s’  ingannò  per  con¬ 
seguenza  ,  asserendo  che  1’  arteria  è  più 
superfiziale  del  nervo.  Più  all’  infuori ,  tale 
spazio  trovasi  riempiuto  soltanto  da  tessuto 
cellulare,  da  pinguedine,  da  ghiandole  linfa¬ 
tiche,  da  filamenti  nervosi  e  da  diramazioni 
vascolari.  E  per  questa  via  che  i  liquidi 
morbosi,  formatisi  nella  regione  sopra- 
claveare,  scorrono  e  discendono  nell’ascel¬ 
la  e  dietro  il  torace.  L’  arteria  e  la  vena 
essendo  fermate  nel  luogo  che  occupano 
dalla  pagina  fibrosa  indicata,  possono  re¬ 
starvi  compressi  a  segno  che  il  loro  cali¬ 
bro  svanisca  totalmente  in  alcune  posizioni 
della  spalla.  Portando  questa  parte  del 
membro  in  basso  e  molto  all’  indietro,  la 
compressione  può  anche  giungere  a  siffat¬ 
to  segno  da  sospendere  intieramente  la 
circolazione  nel  braccio.  Può  accadere, 
per  via  d’  esempio ,  che  un  individuo  si 
adagi  in  tal  modo  che  il  peso  del  corpo 
cada  principalmente  sulla  parte  anteriore 
della  spalla  ;  il  polso  allora  può  non  es¬ 
sere  sensibile  al  pugno,  circostanza  che 
molto  imbarazzerebbe  il  medico ,  se  non 
ne  riconoscesse  la  causa,  come  io  vidi  pa¬ 
recchie  volte.  Questo  è  un  soccorso  che, 
come  osserva  M.  Lauth,  non  si  dovrebbe 
trascurare  in  certi  casi  d’  emorragia  del- 
1’  arteria  ascellare  ;  1’  abbassamento  sfor¬ 
zato  della  spalla,  infatti,  permetterebbe 
d’ aspettare  che  il  chirurgo  avesse  sco¬ 
perto  ed  allacciato  il  vaso  offeso.  Siccome 
i  nervi  traversano  un  punto  più  largo 
del  triangolo  ,  la  loro  compressione  deve 
riuscire  necessariamente  meno  pronta  e 


meno  completa  ;  ciò  nulladimcno,  quando 
1’  avvicinamento  degli  ossi  giunge  ad  ec¬ 
cessivo  grado,  e  dura  per  qualche  tempo, 
un  intirizzimento  variamente  distinto  non 
tarda  a  dimostrare  che  ne  accade  la  com¬ 
pressione. 

Si  scorge  da  ciò  che  dicemmo ,  che 
questi  varii  organi  saranno  tanto  più  li¬ 
beri  e  meglio  soddisfaranno  alle  loro 
funzioni  quanto  la  spalla  sarà  portata 
maggiormente  all’  innanzi  ed  all’  inalto  ; 
ma  in  pari  tempo  che  ,  in  tal  posizione  , 

1’  arteria  si  trova  a  rilevante  profondità,  e 
deve  riuscire  molto  difficile  l’ afferrarla. 
Per  mala  ventura  è  questo  il  caso  che 
più  di  frequente  s’  incontra  allorché^  bi¬ 
sogna  legare  1’  arteria  sottoclaveare  ;  in- 
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fatti,  i  tumori  aneurismatici  dell’ascella 
che  non  permettono  d’  adattare  la  lega¬ 
tura  all’innanzi  della  clavicola,  non  acqui¬ 
stano  giammai  considerevole  volume  sen¬ 
za  spingere  validamente  la  spalla  nella 
direzione  testé  indicata.  Altrimenti,  ogni- 
qualvoltachè  la  malattia  non  vi  si  oppone, 
si  deve  abbassare  la  spalla  tirandola  all’iu- 
nauzi,  posizione  che  converrebbe  parimen¬ 
ti  dare  alle  parti  quando  si  vuol  compri¬ 
mere  l’ arteria  sulla  costa,  se  essa  non  fosse 
incompatibile  con  quella  che  il  membro 
deve  avere  durante  la  pratica  di  quasi 
tutte  le  operazioni  che  richiedono  tal  com¬ 
pressione,  per  esempio,  nelle  amputazioni. 

Nell’  accorciamento  sforzato  del  doppio 
triangolo  costo-clavicolare ,  la  clavicola 
finisce  operando  sulla  prima  costa  come 
una  beva  di  primo  genere.  Il  solo  le¬ 
gamento  sterno-clavicolare  anteriore  si 
oppone  alla  sua  lussazione  all’  innanzi. 
Nel  moto  d’  allontanamento,  al  contrario, 
essa  forma  una  vera  leva  di  secondo  ge¬ 
nere,  ed  il  legamento  costo-clavicolare 
impedisce  con  forza  la  lussazione  all’  in¬ 
dietro  quanto  i  legamenti  proprii  dell’ar¬ 
ticolazione  superficiale.  Sporgente  all’  in¬ 
nanzi,  la  clavicola  è  molto  esposta  all’  a- 
zione  dei  corpi  esterni;  quindi  è  assai 
soggetta  alle  fratture  dirette  e  frequente¬ 
mente  colpita  da  esostosi.  Essendo  sepa¬ 
rata  dai  vasi  mediante  il  solo  muscolo 
sottoclaveare,  e  ricoperta  dai  semplici 


integumenti,  si  potrebbe,  come  avverte 
Cruveilhier,  segarla  fra  i  muscoli  gran 
pettorale  e  deltoide  per  iscoprire  l’ arte¬ 
ria  collo  scopo  di  effettuarne  l’ allaccia¬ 
tura  ;  ma  i  cordoni  vascolari  e  nervosi  e 
la  tela  fìbro-cellulare,  che  sarebbe  me¬ 
stieri  preservare  prolungando  1’  incisione 
al  di  sopra  ed  al  di  sotto,  renderebbero 
l’ operazione  più  difficile  ancora  forse,  o 
almeno  tanto  pericolosa,  come  cogli  or¬ 
dinarli  processi.  Le  sue  relazioni  coi  vasi 
ascellari  sono  d’ altronde  cosi  bene  co¬ 
nosciute  che  un  membro  dell’  antica  Ac¬ 
cademia  di  Chirurgia  aveva  già  proposto 
di  comprenderla  coll"  arteria  in  uno  stes¬ 
so  filo.  Per  tali  corrispondenze,  tuttavia, 
nelle  fratture  degli  ossi,  le  schegge  po¬ 
trebbero,  a  stretto  rigore,  ledere  perico¬ 
losamente  i  nervi,  e  la  vena,  o  l’arteria, 
ed  un  callo  disforme  o  troppo  volumi¬ 
noso  non  può  mancare  d’  inconvenienti  3 
d’  onde  la  necessità  di  condurre  a  mag- 
gior  perfezione  la  fasciatura  della  frattu¬ 
ra  della  clavicola. 

La  prima  costa  è  importante  sotto  più 
d’  un  riguardo  per  le  sue  disposizioni 
anatomiche.  La  sua  cartilagine  di  prolun¬ 
gamento,  larga,  ispessita,  molto  valida  e 
corta  fa,  per  così  dire,  corpo  con  essa 
e  collo  sterno,  che  costituiscono  altret¬ 
tanti  elementi  di  forza  e  resistenza.  La 
sua  estremità  vertebrale  presenta  una 
testa  ritondata,  e  non  già  una  doppia 
faccietta.  La  sua  tuberosità  non  appoggia 
sull’  apofìsi  trasversa.  I  legamenti  che  la 
fermano  alla  colonna  vertebrale,  meno 
forti,  meno  fibrosi  che  nelle  coste  se¬ 
guenti,  sono  altrettanti  elementi  di  mo¬ 
bilità.  1  ale  disposizione  contraria  delle 
due  estremità  della  prima  costa  indusse 
le  opinioni  opposte  di  Haller  e  Magen¬ 
die  j  ma  sembra  che  la  forza  della  carti¬ 
lagine,  e  la  poca  lunghezza  dell’  osso, 
benché  dieno  ragione  a  Haller,  non  im¬ 
pediscano  la  mobilità  di  questa  costa 
sulla  colonna  vertebrale,  nè  1’  elevazione 
in  totalità  del  torace  3  di  maniera  che,  se 
essa  forma  effettivamente  il  punto  fermo 
delle  azioni  muscolari,  ciò  può  soltanto 
ayYenire  per  mezzo  degli  scaleni,  e  spe¬ 
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cialmente  dell’anteriore.  Seguendola  dallo 
sterno  verso  la  vertebra  che  la  sopporta, 
si  vede  che  la  sua  faccia  supcriore  è  in 
principio  larga,  orizzontale  e  poco  rial¬ 
zata.  Il  legamento  costo-clavicolare  vi  si 
attacca  obbliquamente  dall’  indentro  al- 
1’  infuori,  e  dal  margine  posteriore  verso 
l’anteriore 3  d’onde  una  grondaja  circo- 
scritta  dalla  clavicola  ed  incavata  sulla 
superficie  posteriore  del  legamento  che 
sopporta  allora  la  vena  e  1’  arteria  sotto- 
claveare.  Inclinandosi  in  seguito  legger¬ 
mente  all’ infuori  ed  all’ indietro ,  essa 
presenta,  in  tal  direzione,  un  abbassa¬ 
mento  superficiale  su  cui  appoggia  la 
vena.  Viene  poi  il  tubercolo,  al  quale 
s’  attacca  lo  scaleno  anteriore,  poi  la  gron¬ 
daja  contenente  1’  arteria.  Il  tubercolo 
riscontrasi  un  poco  più  largo  all’  inden¬ 
tro  che  all’ infuori,  perchè  la  grondaja 
arteriosa  è  quasi  tras versa,  mentre  che 
la  depressione  venosa  è  obbliqua  all’  in¬ 
dietro.  In  questo  luogo  la  costa  si  mostra 
un  poco  meno  larga.  Finalmente,  il  resto 
della  sua  superficie  s’ allarga  nuovamente, 
si  rialza,  riprende  la  posizione  orizzon¬ 
tale  e  riceve  l’inserzione  d’  una  parte 
dello  scaleno  posteriore. 

Ecco  qual  è  l’ ordine  di  soprapponi- 
mento  delle  parti  per  giungere  alla  pri¬ 
ma  costa  per  la  regione  sopraclaveare  : 
i.°  la  pelle  3  2.0  uno  strato  celluloso  po¬ 
co  ispessito  3  3.p  il  muscolo  platismamioi- 
de,  ma  nella  metà  anteriore  della  regione 
soltanto 3  4’°  un  altro  strato  celluloso, 
tenue,  lamellare,  che  sopporta  il  platis- 
mamioide,  e  nel  quale  serpeggiano  la 
vena  giugolare  esterna  ed  alcuni  fila¬ 
menti  nervosi  3  5.°  l’aponeurosi  che  di- 
videsi  in  due  lamine  all’  innanzi  ed  ai- 
fi  indietro  per  invogliere  i  muscoli  sterno- 
mastoideo  e  trapezio  3  6.°  molto  tessuto 
cellulare,  pinguedine,  ghiandole  linfati¬ 
che,  i  nervi  del  plesso  cervicale,  vene  ed 
arterie  secondarie;  totalmente  in  basso, 
la  vena  sottoclaveare,  il  muscolo  omo-ioi- 
deo  3  7.0  il  nervo  frenico,  il  muscolo  sca¬ 
leno  anteriore  3  8.°  i  nervi  del  plesso  bra¬ 
chiale,  l’arteria  sottocla'v  s  are  3  9.°  lo  sca¬ 
leno  posteriore  e  fi  osso. 
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CAPITOLO  III 

PARTE  POSTERIORE  DEI,  COLLO. 


La  regione  posteriore  del  collo,  cono¬ 
sciuta  anche  sotto  il  nome  di  nuca ,  li¬ 
mitata,  all’  inalto,  dalla  prominenza  oc¬ 
cipitale,  dalla  linea  curva  di  egual  nome 
e  dall’  apofisi  mastoidea  ;  in  basso,  dalla 
spina  della  settima  vertebra  e  dalle  spal¬ 
le;  e  lateralmente,  dalla  regione  sopra- 
claveare,  è  ritondata  in  forma  di  gola  nel 
mezzo;  all’ inalto  si  mostra  più  larga  e 
spinta  all’  indietro;  inferiormente,  è  pia¬ 
na  e  più  larga  ancora.  La  sua  lunghezza 
non  è  la  stessa  nei  differenti  individui,  e 
il  suo  volume  varia  parimenti.  Ciò  nul- 
ladimeno  codeste  particolarità  dipendo¬ 
no,  in  generale,  dalla  prominenza  varia¬ 
mente  considerevole,  dal  diverso  grado 
d’  elevazione  o  d5  abbassamento  delle  spal¬ 
le,  come  pure  dallo  sviluppo  dei  muscoli 
e  delle  altre  parti  molli.  All5  esterno,  vi 
si  osserva  da  alto  in  basso  un’  incavatura 
triangolare,  limitata  lateralmente  da  una 
sporgenza  dipendente  dai  muscoli  com¬ 
plessi,  ed  è  in  tale  fossetta  che  si  collo¬ 
cano  per  consueto  i  cauterii.  Confinata 
dall’ apofisi  spinosa  dell’asse,  essa  cor¬ 
risponde  all’  intervallo  che  separa  1’  oc¬ 
cipitale  dall’  atlante,  luogo  per  cui  si  può 
ledere  facilmente  la  midolla  allungata. 
Una  semplice  incavatura  ,  distinguibile 
quando  la  testa  si  trova  estesa,  la  conti¬ 
nua  inferiormente,  e  permette  appena  di 
sentire  le  spine  cervicali.  Totalmente  in 
basso,  scorgesi  la  spina  della  settima  ver¬ 
tebra,  che  forma  una  sporgenza  in  gene¬ 
rale  piuttosto  rilevante,  d’onde  la  denomi¬ 
nazione  di  prominente,  e  che  rimane  tal¬ 
volta  mobile,  a  guisa  d’  un  osso  sessamoi- 
de,  sino  all’età  adulta,  a  segno  da  potersi 
scambiare  per  una  frattura. 

i.°  Considerevole  è  la  spessezza  della 
pelle  in  tale  situazione,  più  sulla  linea 


media  e  sulle  prominenze  muscolari,  ed 
un  poco  meno  all’  innanzi  o  lateralmen¬ 
te.  La  sua  rilevante  resistenza  spiegai 
dolori  atroci  indotti  dai  tumori  forunco- 
lari  che  vi  si  sviluppano.  Molto  clastica, 
poco  estendibile,  poco  vascolare,  e  quasi 
intieramente  costituita  dall’  elemento  fi¬ 
broso,  essa  deve,  per  quanto  da  alcuno 
si  asserisce,  alla  prevalenza  dei  solidi  sui 
fluidi,  la  rarità  di  queste  infiammazioni 
pustolose  acute  o  croniche,  ma  siffatta 
opinione  non  mi  pare  fondata,  impercioc¬ 
ché  gli  erpeti  forforacei,  la  porrigine,  i 
foruncoli,  ed  altri  analoghi  malori,  vi  si 
manifestano  con  eguale  frequenza  d’  al¬ 
trove.  Essa  è  talvolta  increspata  trasver¬ 
salmente,  nel  vecchio  soprattutto,  e  negli 
individui  che  molto  perdettero  della  loro 
grassezza.  Se  non  vi  si  distinguono  rughe 
papillari,  vi  si  scorgono  tuttavia  frequen¬ 
temente  punti  di  figura  determinata,  che 
corrispondono  alle  areole  della  sua  su¬ 
perficie  interna.  1  capelli,  che  la  ricopro¬ 
no  in  alto  discendono  variamente  in  bas¬ 
so,  per  l’  ordinario  fino  di  rincontro  alla 
seconda  vertebra;  ed  il  resto  della  su¬ 
perfìcie  è  calvo.  I  follicoli  sebacei  sem¬ 
brano  esservi  numerosi.  Tanto  piu  ade¬ 
rente  quanto  giunge  più  inferiormente  , 
essa  è  sufficientemente  mobile  tuttavia 
perchè  si  possa  formarne  pieghe  di  consi¬ 
derevole  spessezza,  quando  si  vuol  tra¬ 
versarla  con  un  setone.  Sotto  questo  ri¬ 
guardo,  il  centro  della  regione  è  il  pun¬ 
to  ehe  presenta  maggiori  vantaggi,  e  lo 
si  deve  anche  preferire  per  altri  riguar¬ 
di,  imperciocché  la  medicazione  vi  rie¬ 
sce,  per  via  d’  esempio,  più  facile,  e  fa 
d’  uopo  dire  lo  stesso  pei  vescicanti.  In¬ 
fatti,  se  la  ferita  si  trova  situata  a^  di 
sotto  di  codesto  punto,  la  fascia  male 
s’adatta,  e  tende,  quando  è  fermata,  a 


scorrere  da  basso  in  alto,  ed  avvogliersi 
in  corda.  Se  il  setone  o  il  vescicante  è 
situato  più  in  alto,  s’ incontrano  gli  stessi 
inconvenienti,  ma  in  contraria  direzione. 

Il  cauterio  pare,  nulladimeno,  doversi 
eccettuare  da  codesta  regola.  Le  ragioni 
die  inducono  a  porlo  a  preferenza  nella 
fossetta  del  collo,  si  devono  considerare 
di  maggiore  importanza  delle  difficoltà 
della  medicazione.  Tessuto  cellulare  in 
abbondante  quantità,  forma  ottimamente 
disposta,  tessuto  spugnoso  che  continuasi 
alla  superficie  esterna  della  dura  madre, 
tutto  finalmente  sembra  indicare  che,  in 
questo  luogo,  un  escretorio  sarà  meglio 
situato  che  altrove,  per  operare  efficace¬ 
mente  sull’  encefalo  o  sulle  sue  raem* 
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brane. 

2.°  Generalmente  sottile,  costituito  da 
lamihette,  da  filamenti,  denso  e  attaccato 
alla  pelle  a  segno  tale  che  sollevandola 
per  piegarla  nell’  operazione  del  setone  , 
a  cagion  d’  esempio,  lo  si  trova  sempre 
compreso,  lo  strato  sottocutaneo  racchiu¬ 
de,  nelle  sue  lamine  vicine  al  derma , 
celluzze  pinguedinose  piuttosto  abbon¬ 
danti  che  possono  formare  per  sè  stesse 
>tno  strato  di  qualche  spessezza.  L’  altra 
sua  superficie  più  eguale,  è  flosciamente 
unita  all’aponeurosi,  ma  s’attacca  con 
forza  al  legamento  cervicale  cui  sem¬ 
bra  eh’  essa  si  confonda.  Nella  sua  spes¬ 
sezza  s’ ingenera  il  pus  nelle  infiammazio¬ 
ni  risipolatose .  La  notevole  resistenza 
della  pelle  e  la  sua  poca  estendibilità 
fanno  che  gli  ascessi  di  rado  si  circoscri¬ 
vano  in  guisa  ben  determinata,  che  si 
dilatino  prontamente  in  varie  direzioni 
alla  regione  posteriore  del  collo,  e  che 
a  ragione  si  raccomandi  di  evacuare  i 
fluidi  morbosi  subitochè  vi  si  sono  de- 
posli.  Per  mala  ventura  non  riesce  sem¬ 
pre  facile  di  colpire  l’opportuno  momen¬ 
to,  imperciocché  più  di  frequente  la  flut¬ 
tuazione  si  riconosce  con  estrema  dif¬ 
ficoltà.  In  complesso,  tale  strato  cellulo¬ 
so,  mollo  asciutto,  contiene  scarsamente 
vasi  e  filamenti  nervosi. 


3.°  Aponeurosi.  —  Noi  vedemmo,  nella 
regione  sopraclaveare,  che  l’aponeurosi 
cervicale  si  divide  iu  due  lamine  giun¬ 
gendo  al  margine  del  trapezio.  Queste 
due  pagine  si  confondono  nuovamente 
sulla  linea  media,  e  concorrono,  così  ter¬ 
minandosi,  alla  formazione  del  legamento 
cervicale  ,  eh’  è  ,  d’  altra  parte,  il  pun¬ 
to  d’  unione  comune  di  tutte  le  la¬ 
minette  cellulari  frapposte  ai  muscoli. 
Ridotto  ad  un  semplice  strato  fìbro- 
celluloso  nell’  uomo,  questo  legamento, 
esteso  dall’  occipitale  all’  ultima  vertebra 
cervicale,  riunisce  le  apofisi  spinose  del 
collo  alla  pelle  ,  e  separa  tutti  i  muscoli 
del  lato  sinistro  da  quelli  del  lato  de¬ 
stro.  Nei  quadrupedi  che  hanno  la  faccia 
pesante  o  che  la  tengono  abitualmente 
rialzata,  nei  carnivori  particolarmente, 
esso  è  estremamente  forte.  La  sua  natu¬ 
ra,  allora  evidentemente  la  stessa  di  quella 
dei  legamenti  gialli ,  gli  dà  un’  elasticità 
distintissima,  e  fa  che  questi  animali  ab¬ 
biano  naturalmente  la  testa  tratta  all’in- 
dietro ,  quando  i  muscoli  flessori  sono 
nell’allentamento.  Sulla  pagina  superficiale 
dell’  aponeurosi  serpeggiano  alcuni  fila¬ 
menti  nervosi  dei  rami  cervicali  posteriori. 
Tenue  e  validamente  unita  al  muscolo 
trapezio,  la  superficie  esterna  è  fermata 
in  guisa  poco  intima  allo  strato  sottocu¬ 
taneo.  Quindi  facilissimo  riesce  piegare  y 
staccare  la  pelle  dalla  parte  posteriore 
del  collo,  comprendendovi  il  tessuto  cel- 
lullare  che  la  fodera,  senza  offendere  1’  a- 
poneurosi. 

4*°  Molto  numerosi,  i  muscoli  formano 
in  questa  regione  varii  piani  soprapposti. 
—  a.  I  trapezii ,  confusi  sulla  linea  me¬ 
dia,  per  causa  della  loro  aponeurosi,  che 
s’  allarga  discendendo  per  costituire  il 
rombo  fibroso  di  cui  la  spina  della  set¬ 
tima  vertebra  occupa  il  centro,  presentano 
un  primo  piano  separato  dalla  pelle  me¬ 
diante  il  solo  strato  sottocutaneo.  —  b . 
Gli  splenii  formano  un’  altro  strato,  sepa¬ 
rato  dal  precedente  per  mezzo  d’  una  la¬ 
mina  aponeurotica  piuttosto  valida  c  di 
una  porzione  del  romboide  inferiormente. 


Portandosi  alla  testa ,  essi  lasciano  frap¬ 
posto  un  allontanamento  triangolare  ,  la 
punta  del  quale  corrisponde  al  centro 
del  collo,  e  nel  quale  il  trapezio  appog¬ 
gia  immediatamente  sul  complesso.  Nella 
parte  superiore  di  tale  spazio  1’  arteria 
occipitale  si  disimpegna  da  sotto  gli  sple¬ 
nii,  per  diramarsi  alla  regione  posteriore 
del  cranio.  —  c.  I  complessi ,  posti  ob- 
bliquamente  al  di  sotto,  sono  ricoperti  da 
basso  in  alto  dal  romboide,  dal  picciolo 
dentato  superiore,  degli  splenii  e  dal  tra¬ 
pezio  ,  e  fra  essi  trovasi  allogato  il  le¬ 
gamento  cervicale.  Composti  da  parecchi 
fascetti,  che  s’  intrigano  salendo  dalle  a- 
pofisi  spinose  verso  la  linea  media,  incro¬ 
cicchiano  molto  obbliquamente  la  radice 
degli  splenii,  poi  si  riportano  sui  trasversi 
del  collo  ,  sulla  punta  del  sacrolombare 
e  del  lungo  dorsale,  sui  trasversi  spinosi, 
ed  al  di  sopra  dell’asse,  sopra  gli  obbli- 
qui  e  retti  posteriori  del  capo.  Tra  il 
trapezio  e  il  secondo  strato ,  il  tessuto 
cellulare  denso ,  filamentoso  e  molto  sti¬ 
pato  superiormente,  diviene  lamelloso  nel 
mezzo  della  regione ,  ove  è  ancora  suffi¬ 
cientemente  ispessito ,  mentre  che  total¬ 
mente  in  basso,  si  riscontra  assai  più  flo¬ 
scio  e  contiene  una  certa  quantità  di 
celluzze  adipose  all’  infuori.  Fra  gli  sple¬ 
nii  ed  i  complessi,  codesto  tessuto  è  poco 
abbondanti,  fuorché  alla  parte  superiore. 
Fra  i  complessi  ed  i  muscoli  che  stanno 
al  di  sotto ,  esso  forma  laminette ,  rare 
nei  due  terzi  inferiori  della  regione  ,  più 
abbondanti  nel  suo  terzo  superiore,  ove 
esiste  in  molta  quantità. 

I  muscoli  che  non  percorrono  tutta 
la  larghezza  della  regione  posteriore  del 
collo  possono  dividersi  in  due  serie  ,  gli 
uni  situati  al  di  sopra  dell’  asse,  gli  altri 
al  di  sotto.  Questi  costituiscono  una  massa 
variamente  voluminosa,  secondo  gli  indi¬ 
vidui,  che,  riempiendo  le  grondaje  cer¬ 
vicali,  è  composta,  venendo  dai  lati  verso 
la  linea  media  ,  dal  sacrolombare ,  dal 
trasverso,  dal  lungo  dorsale  e  dai  trasver¬ 
si  spinosi ,  in  una  parola  dal  prolunga¬ 
melo  dei  varii  fascetti  che  entrano  nella 
composizione  del  sacro-spinale.  —  d,  I 


retti  posteriori  maggiori  del  capo  ,  estesi 
dall’  apofisi  spinosa  della  seconda  verte¬ 
bra  alla  linea  curva  inferiore  dell’  occipi¬ 
tale,  all’ infuori  della  cresta  di  quest’osso, 
separati  1’  uno  dall’  altro  mediante  uno 
spazio  triangolare  ristrettissimo,  riempito 
da  tessuto  cellulare  giallastro  e  denso , 
sono  divisi  dal  gran  complesso  per  mez¬ 
zo  d’  uno  strato  di  tessuto  analogo  ,  ma 
ispessito  assai  e  contenente  vasi  e  ner¬ 
vi.  All’  infuori ,  questi  muscoli  sono  libe¬ 
ri,  e  formano  il  lato  interno  d’  un  trian¬ 
golo  che  più  sotto  esamineremo  —  e. 
I  retti  minori  portandosi  dall’  atlante  so¬ 
lamente  verso  le  fossette  che  si  vedono 
dietro  il  foro  occipitale,  sui  lati  della 
cresta  media  della  slesso  nome,  ricoperti 
dai  precedenti,  da  cui  sono  slontanati  me¬ 
diante  una  semplice  laminetta  sottile  di 
tessuto  cellulare,  si  trovano  immediata- 
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mente  applicati  sul  legamento  occipito- 
atlantoide  — f .  Gli  obbliqui ,  disposti  in 
modo  che  l’inferiore,  portandosi  dalla 
spina  dell’  asse  all’  apofisi  trasversa  del- 
l’ atlante ,  e  il  superiore,  Ma  quest’ul¬ 
timo  tubercolo  all’  occipitale,  fra  due 
linee  curve,  in  vicinanza  dell’inserzione 
del  retto  maggiore,  circoscrivono  un  trian¬ 
golo  molto  regolare,  in  cui  si  notano  pa¬ 
recchi  organi  importanti,  quali  sono  l’ar¬ 
teria  vertebrale,  il  nervo  sotto-occipitale 
e  una  parte  dei  legamenti  che  uniscono 
le  due  prime  vertebre  fra  loro,  come 
pure  1’  occipitale.  Questo  spazio  è  rico¬ 
perto  del  gran  complesso,  e  riempiuto 
da  tessuto  cellulare  che  s’  attacca  molto 
validamente  ai  muscoli,  ai  vasi,  alle  di¬ 
ramazioni  nervose,  e  che  confondesi  so¬ 
prattutto  al  periostio  ed  ai  legamenti.  Il 
secondo  di  questi  muscoli,  nascosto  dal 
complesso,  appoggiando  sulla  parte  posie- 
riore  inferiore  dell’  occipitale,  fra  lo  spie- 
nio  del  capo,  il  gran  complesso,  che  stan¬ 
no  al  di  sopra,  ed  il  retto  posteriore 
maggiore  della  testa,  che  è  al  di  sotto, 
riposa  sulla  parte  più  tenue  della  fos¬ 
sa  occipitale  inferiore  ;  di  maniera  che, 
determinandosi  a  praticare  la  trapanazio¬ 
ne  al  di  sotto  della  linea  curva  superio¬ 
re,  necessariamente  rimarrebbe  diviso.  Il 


primo  così  ricoperto  dai  complessi,  non 
è  immediatamente  applicato,  fuorché  sul¬ 
le  due  vertebre  cui  s’  attacca,  sul  ramo 
posteriore  del  seco  lo  pajo  cervicale,  un 
poco  su  IT  arteria  vertebrale,  e  sopra  del 
tessuto  celluloso. 

I  piccioli  muscoli  situati  fra  le  apofìsi 
spinose,  dalla  seconda  vertebra  sino  alla 
settima,  sostituiti  fra  l’occipitale  e  l’atlan¬ 
te,  dai  retti  posteriori,  sono  doppii,  sim¬ 
metrici,  e  sembrano  servire  di  sostegno 
all’  opinione  esposta  nella  prima  parte 
di  quest’  opera,  vale  a  dire,  che  il  tes¬ 
suto  fibroso  si  può  cangiare  in  tessuto 
muscolare,  secondo  il  bisogno  degli  or¬ 
gani  fra  i  quali  si  trova.  Gli  intertrasver- 
sali ,  parimenti  doppii,  circoscrivono  cia¬ 
scuno  un  pìccolo  triangolo  d’ onde  esco¬ 
no  le  paja  cervicali,  ma  in  guisa  tuttavia 
che  questi  nervi  non  possono  rimanere 
compressi  dalle  contrazioni  muscolari. 

5-°  Le  arterie  derivano  tutte  dalla  par¬ 
te  anteriore  del  collo — a.  Il  ramo  oriz¬ 
zontale  della  cervicale  trasversa  serpeggia 
specialmente  fra  i  due  primi  piani  mu¬ 
scolari  —  b  .  La  cervicale  profonda , 
uscendo  dallo  spazio  esistente  fra  le  due 
ultime  vertebre  cervicali,  manda  rami  ai 
fascetti  delle  grondaje  vertebrali,  poi  si 
porta  fra  questi  ed  i  plessi,  per  per¬ 
dersi  in  questi  ultimi — c.  La  cervicale 
ascendente  non  dà  rami  alle  stesse  par¬ 
ti,  fuorché  nella  metà  superiore  della 
regione  —  d .  L’  occipitale  è  la  più  im¬ 
portante.  Dalla  carotide  esterna,  pas¬ 
sa  fra  l’ asse  e  l’ atlante,  all’  indentro 
dèlio  sternomastoideo,  poi  dello  splenio 
del  capo,  per  giungere  nella  regione  di 
cui  trattiamo.  Allora  sale  flessuosamente 
sulla  superficie  esterna  del  gran  comples¬ 
so,  ricoperta  dallo  splenio  e  dal  trape¬ 
zio,  che  traversa  ben  presto  per  ispar- 
gersi  ne|lo  strato  sottocutaneo.  Quando 
essa  dividesi  in  due  rami,  sotto  l’ apofìsi 
mastoidea,  riesce  quasi  impossibile  d’  an¬ 
darne  in  traccia  per  applicarvi  un’  allac¬ 
ciatura;  ma  allorché  codesta  divisione  ac¬ 
cade  soltanto  sotto  il  trapezio,  se  una 
malattia  o  un  accidente  qualunque  lo  n« 
lr£LPEs4U,  fase.  IL 


chiedesse,  si  potrebbe  scopriti?!  inciden¬ 
do  la  pelle,  il  tessuto  cellulare  sottocu¬ 
taneo  e  l’  aponeurosi,  allontanando  il  tra¬ 
pezio  dallo  splenio,  partendo  dalla  linea 
curva  dell’  occipitale  sino  due  pollici  al 
di  sotto.  Si  vede  da  tale  disposizione,  cito 
una  ferita  nella  parte  più  alta  del  collo 
potrebbe  essere  susseguita  da  copiosa 
emorragia,  mentre  che  inferiormente  non 
v*  ha  arteria  sufficientemente  voluminosa 
che  temer  faccia  questo  accidente.  —  e . 
La  vertebrale ,  contenuta  nel  canale  del- 
Y  apofìsi  trasverse,  difesa  dalle  esterne 
violenze  fino  alla  seconda  vertebra,  non 
potrebbe  essere  colpita  fuorché  da  stru¬ 
menti  sottili  e  pungenti,  insinuati  tra¬ 
sversalmente,  o  dall’  indietro  all’  innanzi 
fra  le  due  vertebre.  Uscendo  dalla  terza, 
essa  forma  un  arco  a  convessità  posterio¬ 
re  ed  esterna,  che  la  espone,  al  contra¬ 
rio,  all’  azione  di  tutti  i  corpi  feritori  ca¬ 
paci  di  penetrare  fino  alla  colonna  ver¬ 
tebrale.  Incurvata  all’  innanzi  ed  all’  in¬ 
fuori  ,  traversando  l’ atlante,  essa  è  di 
nuovo  guarentita  dalle  esterne  lesioni. 
Abbandonando  questa  vertebra  per  en¬ 
trare  nel  cranio  pel  gran  foro  occipitale, 
contorniasi  all’  indietro  del  condilo,  sul¬ 
la  superficie  posteriore  del  legamento  oc- 
cipito-atlantoide  posteriore,  eh’  essa  fo¬ 
ra,  o  piuttosto  che  le  fornisce  una  spe¬ 
cie  d’  anello  fibroso  terminato  dall’  osso 
occipito-basillare.  È  appunto  in  tale  si¬ 
tuazione  eh’ essa  formalina  convessità  di¬ 
stintissima  ,  e  rimane  lunga  pezza  allo 
scoperto  nel  triangolo  indicato  parlando 
dei  muscoli  obbliqui,  e  qui  soprattutto 
facile  riuscirebbe  ferirla.  I  ramoscelli  che 
essa  manda  prima  di  giungere  nel  cra¬ 
nio,  sono  così  tenui  che  non  possono  dar 
subbietto  a  chirurgiche  considerazioni. 

f>.°  Le  vene  seguono,  accompagnano  in 
generale  le  arterie,  e  si  recano  nella  giu- 
golare  interna.  Alcune  situate  nello  stra¬ 
to  celluloso,  versano  il  sangue  nella  giu- 
golare  esterna.  Le  prime  ricevono  inoltre 
alcune  vene  emissario  di  Santorini,  ma  che 
sono  così  poco  costanti  c  profonde,  da  non 
dare  speciale  indicazione  pel  salasko. 

3o 


7-°  I  vasi  linfatici  del  piano  sottocuta¬ 
neo  sono  rari,  e  si  recano  alle  ghiandole 
cervicali  superficiali.  Quelli  del  piano 
profondo  discendono  nel  cavo  dell’  ascel¬ 
la.  Siccome  questi  vanno,  per  la  maggior 
parte,  alle  ghiandole  cervicali  profonde  , 
spiegano  il  gonfiamento  simpatico  delle 
ghiandole  conglobate  dell’  ascella  e  della 
regione  sottoioidea,  in  parecchie  malattie 
della  parte  posteriore  della  testa  e  del 
collo.  Si  riscontrano  sovente  due  o  tre 
ghiandole  sullo  splenio,  fra  il  trapezio  e  lo 
steruomastoideo,  ricoperte  dalla  pelle  e 
dallo  strato  celluloso,  circa  un  pollice  al 
di  sotto  della  linea  curva  dell’occipitale. 
Giova  rammentarsene  la  sede,  per  non 
isbagliare  sulla  natura  dei  tumori  cui  po¬ 
trebbero  dar  nascinieuto.  Mi  sovviene 
d’  un  giovane  nel  quale  una  di  tali  ghian¬ 
dole  aveva  acquietato  il  volume  dell’  e- 
stremità  del  dito.  Ne  conosco  un  altro 
nel  quale  codeste  ghiandole  si  gonfiano 
spesso,  in  guisa  da  costituire  tumorelti 
scorrevoli  sotto  la  pelle. 

8.°  Nervi.  —  I  rami  posteriori  dei  ner¬ 
vi  cervicali  ne  mandano  qui  un  certo  nu¬ 
mero;  il  plesso  cervicale  ne  somministra  al¬ 
cuni  altri,  cd  il  sotto-occipitale  vi  si  di¬ 
stribuisce  principalmente.  I  primi  sono  si¬ 
tuati,  nell’  incomiuciamento,  fra  i  muscoli 
splenio  e  complesso;  poi  i  loro  rami  si 
separano,  ed  alcuni  s’  impegnano  allora 
fra  i  complessi  e  la  massa  profonda  dei 
muscoli,  mentre  che  altri  traversano  gli 
strali  carnosi  che  li  ricoprono,  e  tutti 
mandano  filamenti  nel  tessuto  cellulare 
sottocutaneo.  Lo  spinale  si  dirama  nel 
muscolo  trapezio.  Alcuni  filamenti  dei  ra¬ 
mi  cervicali  discendenti  piofondi  si  ren¬ 
dono  allo  stesso  organo,  all’  angolare  della 
scapola  e  alle  laminette  fibt  o-ccllulosc 
che  separano  questi  due  muscoli  dai  sot¬ 
toposti.  Questi  serpeggiano  soltanto  nel¬ 
la  parte  inferiore  del  collo,  c  sembra¬ 
no  essere  specialmente  destinati  alla  re¬ 
spirazione  ed  alla  sensibilità.  I  prece¬ 
denti  occupano  la  regione  media,  e  si 
perdono  in  gran  parte  negli  organi  loco¬ 
motori.  Alcuni  altri  filamenti,  forniti  pa¬ 


rimenti  dal  plesso  cervicale,  provenienti 
dalle  diramazioni  auricolari  e  mastoidee, 
sono  stipati  nelle  pagine  dell’  aponeurosi, 
e  si  perdono  nel  tessuto  cellulare  che  li 
separa  dagli  integumenti.  Il  sotto-occipi¬ 
tale,  che  si  può  considerare  il  primo 
pajo  cervicale,  è  il  più  importante  di 
tutti  i  nervi  di  questa  regione.  Passan¬ 
do  fra  il  cranio  e  1’  atlante,  entra  im¬ 
mediatamente  nel  triangolo  circoscritto 
dai  muscoli  obbliqni  e  dal  retto  maggiore 
posteriore  della  testa,  involto  nei  tessuto 
cellulare  che  riempie  tale  spazio,  e  cui 
s’  attacca  validamente.  È  in  codesta  si¬ 
tuazione  eh’ esso  dividesi  iu  tre  dirama¬ 
zioni  principali,  una  delle  quali  discende, 
come  i  rami  profondi  degli  altri  nervi 
cervicali,  sotto  il  coitìplesso,  che  alla  fine 
traversa.  Le  due  ascendenti  si  portano 
verso  1’  occipitale,  traversano  così  i  mu¬ 
scoli  o  i  loro  interstizi!,  s’  anastomizzano 
ai  ramoscelli  superiori  del  plesso  cervi¬ 
cale,  fra  1’  aponeurosi  e  la  pelle,  e  con 
altri  filamenti  spettanti  al  faciale. 

I  nervi  sono  più  abbondanti  nella  por¬ 
zione  della  regione  eh’  è  soprapposta  al- 
1’  asse  che  dappertutto  altrove  ,  ond’  è 
clic  si  spiegano  in  parte  i  dolori  cosi 
violenti  che  vi  cagionano  le  infiammazio¬ 
ni.  Aggiungendovi  la  struttura  stipata  de¬ 
gli  altri  tessuti,  si  avrà  inoltre  la  ragio¬ 
ne  del  carattere  risipolaloso  che  tanto 
spesso  vi  assumono  queste  infiammazioni, 
della  facilità  con  cui  esse  sviluppansi  in 
conseguenza  di  ferite,  dei  dolori,  quasi 
insoffribili,  che  vi  inducono  certi  tumori, 
e  finalmente  della  difficoltà  con  cui  il 
pus  si  raccoglie  in  ascessi. 

9.0  Lo  scheletro  comprende  una  gran 
parte  dell’  occipitale  e  tutta  la  regione 
cervicale  della  colonna  vertebrale.  La 
porzione  dell’  occipitale  che  apparterreb¬ 
be  al  collo,  essendo  già  stata  altrove  ri¬ 
cordala,  ci  occuperà  meno  in  questo  mo¬ 
mento.  Sui  lati,  si  scorgono  due  promi¬ 
nenze  elie  corrispondono  alla  parte  po¬ 
steriore  del  cervelletto.  L’  osso,  estrema¬ 
mente  sottile,  vi  è  ricoperto  da  uno  stra¬ 
to  ispessito  di  parti  molli.  Le  fratture 


vi  riescono  piuttosto  frequenti  e  tanto 
più  pericolose  quanto  più  sono  difficili 
ad  esser  riconosciute.  Tali  prominenze 
possono  venire  forate  da  alcuni  tumori 
della  dura  madre,  ed  anche  dalla  sem¬ 
plice  pressione  del  cervelletto.  In  que¬ 
st'  ultima  circostanza,  vi  avrebbe  ernia 
del  cervelletto,  come  si  può  vedere  nei 
due  casi  raccolti  da  Lallemcnt  e  Bafìos. 
Si  è  generalmente  d’  accordo  che  si  deb¬ 
ba  astenersi  dal  trapanare  al  di  sotto 
della  linea  curva  superiore  dell’  occipita¬ 
le.  Nulladimeno  ,  se  l’ indicazione  fosse 
positiva,  1’  operazione  non  riuscirebbe 
molto  più  difficile,  e  neppur  molto  più 
pericolosa  che  negli  altri  punti  del  cranio. 
Sarebbe  mestieri  soltanto  operare  sui  lati, 
e  non  sulla  linea  media,  nè  in  troppa 
vicinanza  alla  linea  curva  superiore.  Ven¬ 
ne  asserito  inoltre  che  non  si  devono  to¬ 
gliere  i  tumori  della  dura  madre,  ben¬ 
ché  abbiano  forato  il  cranio,  ed  il  ragiona¬ 
mento  al  pari  che  i  fatti  sembrano  venir 
in  sostegno  di  codesta  opinione.  Tuttavia,  si 
può  dare  che  un  tumore  abbia  forato  le 
ossa,  senza  avere  perciò  disorganizzato 
estesamente  la  dura  madre  o  il  cervello. 
In  tal  caso  non  so  conoscere  il  motivo 
per  cui  si  dovesse  tralasciare  dall’  intra¬ 
prenderne  la  demolizione,  se,  d’altra 
parte,  i  progressi  del  morbo  fossero  per 
dar  morte  all’  individuo.  Una  donna  morì 
iu  gcnnajo  1825,  all'Ospitale  di  perfezio¬ 
namento,  con  un  tumore  duro  ed  immo¬ 
bile,  situato  alla  parte  inferiore  ed  in¬ 
terna  d’  una  delle  prominenze  occipitali. 
Questo  tumore  che  aveva  forato  l’osso, 
offriva  il  volume  d’  una  noce  ordinaria  , 
e  mezza  linea  all’  infuori  la  membrana 
fibrosa  appariva  perfettamente  sana.  Rie¬ 
sce  quindi  evidente  clic  se  ne  sarebbe 
potuto  eseguire  la  rimozione,  e  che  l’o¬ 
perazione  avrebbe  offerto  le  stesse  pro¬ 
babilità  di  buona  riuscita  come  su  tutte 
le  altre  parti  del  corpo. 

In  questa  regione  la  colonna  vertebrale 
è  notevolmente  concava,  e  tale  concavità 
è  in  ragione  diretta  dell’età.  Le  sue  apojìsi 
spinose  sono  di  lunghezza  disuguale.  La 
prima  vertebra,  non  avendo  punto,  permet¬ 


te  alla  testa  di  rovesciarsi  più  facilmente 
indietro.  Quella  della  seconda  è  grossa, 
lunghissima.  Quella  della  terza  è  molto 
corta.  Le  susseguenti  vanno  grado  grado 
crescendo  sino  alla  prominente,  di  ma¬ 
niera  che,  dall’  asse  fino  alla  settima,  esi¬ 
ste  un’  incavatura  riempiuta  dalle  parti 
molli  soprattutto,  e  che  deve  impegna¬ 
re  a  scegliere  il  punto  medio  del  collo 
per  adattarvi  il  setonc.  Essendo  quasi 
orizzontali,  e  per  conseguenza  molto  slon¬ 
tanate  le  une  dalle  altre  permettono  una 
qualche  libertà  ai  movimenti.  Le  apofìsi 
Irasverse ,  parimenti  cortissime,  diminui¬ 
scono  gradatamente  dalia  settima  e  dalla 
prima  alla  terza.  L’  estensione  di  cui  go¬ 
dono  i  movimenti  dei  collo  è  una  conse¬ 
guenza  naturale  della  loro  cortezza.  La  ba¬ 
se  viene  traversata  da  un  canale  pel  pas¬ 
saggio  dell’arteria  vertebrale,  che  trovasi 
così  protetta  contro  l’azione  dei  corpi 
esterni.  Tuttavia  si  concepisce  che  una 
sciabola,  o  qualche  altro  strumento  ta¬ 
gliente,  diretto  con  certa  forza,  potrebbe 
produrre  quivi  una  ferita  tanto  più  peri¬ 
colosa  in  quanto  che  difficile  riesce  l’allac¬ 
ciatura  del  tronco  della  vertebrale,  come 
si  avvertì  nella  Regione  sottonoidea.  f 
nervi  passano  all’  indietro  dell’  arteria  , 
ed  all’  infuori  si  dividono.  Le  faccìelle. 
articolari,  più  vicine  alla  linea  orizzontale 
che  nelle  altre  regioni,  s’ inclinano  sem¬ 
pre  più  discendendo  dalla  seconda  sino 
alla  settima,  di  maniera  che  il  loro  slo¬ 
gamento  riesce  tanto  più  difficile  quanto 
maggiormente  s’  allontana  dall’  asse.  La 
lussazione  delle  vertebre  cervicali  al  di 
sotto  dell’asse,  ammessa  da  alcuni,  riget¬ 
tate  da  altri,  è  certamente  possibile,  cd 
ora  se  ne  possedono  incontrastabili  esem¬ 
pli.  Se  una  sola  faccictla  passa  d’ innanzi 
1’  altra  senza  lacerazione  della  cartilagine 
intervertebrale,  la  lussazione  è  incom¬ 
pleta,  e  può  esistere  senza  paralisi;  ma 
se  le  quattro  superficie  si  abbandonarono 
in  pari  tempo  che  si  stracciò  la  fibrocar¬ 
tilagine,  rimanendo  sempre  compressa  la 
midolla  spinale,  la  paralisi  subito  si  pale¬ 
sa,  e  talvolta  accade  anche  la  morte. 

Uioya  notare  spezialmente  la  disposi- 
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/ione  di  codes! e  superficie  fia  1’  atlante 
e  la  seconda  vertebra.  In  questo  luogo, 
esse  sono  piane,  orizzontali,  e  leggermeu- 
te  inclinate  all’  infuori.  D’  altra  parte , 
1’  atlante  non  ha  lamine  propriamente 
dette,  nè  apofisi  spinose,  nè  corpo,  e  per 
conseguenza  manca  di  legamento  giallo 
e  di  libro-cartilagine.  Quindi  ne  risulta 
che  i  movimenti  si  effettuano  natural¬ 
mente  in  tutte  le  direzioni,  che  la  ruota- 
zione  può  essere  portata  a  considerevole 
grado  senza  pericolo,  ma  che  se,  tuttavia, 
si  eccede  il  quarto  di  cerchio  accade 
la  lussazione ,  perchè  allora  una  delle 
facciette  dell’  atlante  passa  all’  innanzi , 
e  1’  altra  ali’  indietro  di  quella  dell’  asse. 
È  necessario  soprattutto  non  dimenticare 
la  possibilità  di  codesto  accidente  quando 
si  esercitano  i  tiramenti  sul  [tronco  del 
bambino,  nel  parlo  per  i  piedi.  Infatti, 
se  per  via  d’esempio,  la  faccia  s’ è  in 
principio  presentata  all’ innanzi ,  l’oste¬ 
trico  non  manca  di  riportarla  all’  indietro. 
Facendo  vogliere  il  tronco  sopra  sè  stesso, 
ad  ogni  tiramento  eli’  egli  eseguisce  non 
gli  riesce  molto  difficile  ricondurre  il  dor¬ 
so  del  feto  verso  il  pube.  In  tal  caso,  se 
la  testa  non  seguì  i  movimenti  impressi 
al  petto  ,  come  frequentemente  avviene  , 
se  essa  restò  nella  posizione  che  occupa¬ 
va  nell’  incominciamento  dell’  atto  opera¬ 
tivo,  diviene  quasi  inevitabile  la  lussazione 
delle  due  prime  vertebre,  e  la  morte  del 
bambino  ne  precede  l’ estrazione. 

L’  unione  della  testa  colla  colonna 
vertebrale  merita  particolare  attenzio¬ 
ne.  I  condili  dell’occipitale,  convessi, 
bislunghi,  diretti  obbliquamente  all’ in¬ 
fuori  ed  all’  indietro,  in  relazione  colle 
facciette  superiori  deli’  atlante,  gli  per¬ 
mettono  i  soli  movimenti  di  flessione  e 
d’  estensione  3  ma  siccome  i  legamenti 
occipito  -  atlautoidi  sono  cedevoli  e  piut¬ 
tosto  larghi ,  siccome  1’  arco  posteriore 
dalla  vertebra  è  tenue  e  manca  d’ apo- 
lisi  spinosa,  questo  movimento  può  esser 
portato  mollo  lungi. 

L’  apojìsi  odo  litoide  t  specie  di  perno  sul 
quale  gira  l’asse,  fermata  all’ indentro  dei 
condili  dell’  occipitale  col  mezzo  di  due 


brevi  fascet.ti  fibrosi ,  non  può  premere 
sulla  midolla  se  non  dopo  aver  rotto  il 
legamento  trasverso  della  prima  vertebra, 
a  meno  che  essa  non  passi  per  di  sotto, 
caso  pel  quale  sarebbe  mestieri  che  i  le¬ 
gamenti  odontoidi  si  fossero  anticipata¬ 
mente  lacerati.  Si  concepisce  che,  in  qua¬ 
lunque  maniera ,  per  produrre  questo 
disordine  è  necessaria  una  forza  rilevan¬ 
te.  Sembra  tuttavia  che  i  giustiziati  colla 
corda  perissero  frequentemente  in  siffatta 
maniera.  Per  lo  più  i  legamenti  dell’  o- 
dontoide  si  rompevano  prima  di  tutto  3 
l’ apofisi  sfuggiva  in  seguito  dal  suo  anello, 
e  passava  nel  canale  rachidico,  in  guisa 
da  lacerare  la  midolla  e  produrre  una 
morte  istantanea.  Talvolta  era  rotto  anche 
il  fascetto  trasverso,  e  la  morte  accadeva 
nello  stesso  modo. 

Nei  fanciulli,  sono  necessarii  minori 
sforzi  per  produrre  il  medesimo  effetto. 
L’  apofisi  verticale  della  seconda  vertebra 
è  poco  sviluppata  in  questa  età,  i  suoi 
legamenti  sono  assai  meno  resistenti,  l’a¬ 
nello  che  la  contiene  si  mostra  meno  sti¬ 
pato  3  alla  fine,  il  legamento  traverso 
conservando  ancora  una  certa  elasticità, 
essa  pare  poter  uscire  da  sotto  quest’ul¬ 
timo  cordone,  senza  lacerare  i  suoi  pro- 
prii.  Si  comprende  così  in  qual  maniera, 
prendendo  un  fanciullo  pei  lati  della  te¬ 
sta,  e  sollevandolo  a  sufficiente  altezza 
perchè  i  suoi  piedi  abbandonino  il  suo¬ 
lo,  si  può  farlo  perire  colla  rapidità  del 
lampo,  s’  egli  fa  qualche  movimento  per 
liberarsi.  Tale  si  e  il  caso  riferito  da 
Giovanni  Luigi  Petit. 

Le  due  prime  vertebre  cervicali  sono 
per  siffatta  guisa  unite  fra  loro  e  colla 
testa,  che  uno  strumento  feritore  può  pe¬ 
netrare  nel  canale  rachidico,  dividendo 
soltanto  le  parti  molli,  ed  uccidere  imme¬ 
diatamente  per  la  lesione  della  parte  su¬ 
periore  della  midolla.  Cosi,  insinuando  un 
corpo  pungente  o  tagliente  per  la  fossetta 
del  collo,  si  potrebbe  giungere  sul  lega¬ 
mento  occipito-atlantoìde,  e  su  quello  che 
unisce  l’atlante  all’asse,  e  dividere  il  prin¬ 
cipio  della  midolla  spinale.  L’  uomo  che 
aveva  fatlo  perire  il  fanciullo  menzionato 


(la  Giovanni  Luigi  Petit,  fu  ucciso  in 
questa  maniera  dal  padre  della  vitti¬ 
ma,  quando  ammettere  si  voglia  1*  esat¬ 
tezza  rigorosa  di  queste  due  straordina¬ 
rie  osservazioni.  11  tamburino  ricordato 
da  Boyer  mori  nello  stesso  modo.  La  di¬ 
sposizione  di  cui  si  tratta  sembra  essere 
ben  conosciuta  dai  macellaj,  poiché  essi 
abbattono  spesso  gli  animali,  cacciando 
loro  un  coltello  dietro  1’  occipitale,  ed 
anche  al  volgo,  cui  è  noto  che  conficcan¬ 
do  un  ago  in  tal  regione  si  può  produr¬ 
re  la  morte.  Più  d’ una  volta  anche  i 
malfattori  ne  profittarono  per  commet¬ 
tere  terribili  delitti,  specialmente  sopra 
bambini.  Se  lo  strumento  fosse  portato 
per  la  parte  anteriore,  non  farebbe  in¬ 
correre  gli  stessi  pericoli,  perchè  1’  apo- 
fìsi  dell’  asse  gli  impedirebbe  di  giungere 
direttamente  alla  midolla.  Al  di  sotto  del¬ 
la  seconda  vertebra,  non  possono  acca¬ 
dere  lesioni  di  simiì  fatta.  Gli  ossi,  in¬ 
fatti,  vi  si  trovano  incastrati  con  sufficiente 
esattezza  per  formare  un  canale  comple¬ 
to,  le  cui  pareti  non  presentano  spazio 
libero  che  possa  permettere  1’  ingresso 
dei  corpi  stranieri  provenienti  dall’ester¬ 
no,  a  meno  che  non  sieno  diretti  obbli- 
quamente  da  basso  in  alto.  D’altronde, 
una  ferita  della  midolla  fra  la  prima  ver¬ 
tebra  e  1’  occipitale,  lascerebbe  intatta  la 
radice  dei  nervi  pneumogastrico,  glosso¬ 
faringeo,  e  grand’ ipoglosso  ;  tutti  gli  al¬ 
tri  rimarrebbero  così  separati  dall’  en¬ 
cefalo  fra  le  due  prime  vertebre,  e  sa¬ 
rebbe  conservato  il  sotto-occipitale.  Fra 
la  seconda  e  la  terza,  resterebbe  una 
porzione  del  plesso  cervicale.  Tra  la  ter¬ 
za  e  la  quarta,  tutto  questo  plesso  sareb¬ 
be  al  sicuro,  come  pure  il  nervo  spinale, 
di  cui  si  troverebbero  soltanto  distrutte 
una  o  due  radici.  Fra  la  quarta  e  la 
quinta,  il  frenico  non  sarebbe  alterato, 
ed  il  plesso  brachiale  rimarrebbe  in  par¬ 
te  rispettato.  Finalmente,  più  in  basso, 
non  avverrebbe  più  necessariamente  la 
paralisi  degli  arti  superiori. 

Tutti  i  muscoli  della  parte  posteriore 
del  collo  souo  involti  da  guaine  fibro- 
cellulari  come  alla  regione  sotto-iuidea; 


d’  onde  la  forma  diffusa  delle  sue  infiam¬ 
mazioni.  Nulladimeno,  siccome  le  guai¬ 
ne  sono  molto  aderenti,  unite  assieme 
da  tessuto  cellulare  filamentoso  denso 
e  poco  abbondante,  le  fusioni  purulen¬ 
ti  vi  riescono  assai  difficili  ed  i  depo¬ 
siti  flemmonosi  piuttosto  comuni.  Com¬ 
pressi,  appianati  nel  mezzo  di  questa  strut¬ 
tura  stipata  dei  muscoli,  delle  lamine 
aponeurotiche  e  del  tessuto  cellulare,  i 
nervi  spiegano  i  patimenti  indotti  da  tut¬ 
te  le  malattie  acute  che  vi  si  palesano, 
i  pericoli  delle  ferite  che  vi  si  osservano, 
ed  il  tetano  che  ne  succede  talvolta  le 
punture.  La  disposizione  dell’  apparato 
locomotore  è  causa  inoltre  che  i  liquidi 
stravasati  profondamente  con  molta  dif¬ 
ficoltà  si  facciano  strada  sotto  la  pelle, 
ed  anche  nelle  altre  direzioni.  Giunti  per 
altro  che  sieno  sotto  gl’  integumenti,  si 
diffondono  più  facilmente,  per  le  aderen¬ 
ze  più  tenui  della  pelle  all’aponeurosi  e 
per  la  sua  estrema  spessezza;  ragioni 
tutte  che  favoriscono  il  riassorbimento 
delle  ecchimosi,  ma  che  devono  indurre 
ad  immergere  per  tempo  il  bistorino  ne¬ 
gli  ascessi  di  codesta  regione,  tanto  su¬ 
perficiali  quanto  profondi. 

Gli  estesi  movimenti,  le  sinoviali  piut¬ 
tosto  larghe,  gli  scorrimenti  continui  del¬ 
le  superfìcie  articolari,  la  moltiplicità  dei 
legamenti  che  s’incontrano  alla  parte  su¬ 
periore  della  colonna  vertebrale,  rendo¬ 
no  sufficientemente  ragione  delle  artriti- 
di,  dei  tumori  bianchi  occipito-vertebrali, 
delle  carie,  delle  infiammazioni  e  delle 
suppurazioni  d’  ogni  specie  che  vennero 
osservate  in  codesta  regione.  Le  relazioni 
dell’  atlante  e  dell’  apofìsi  odontoide  col 
bulbo  rachidico  e  coi  nervi  pneumoga- 
strici,  spiegano  perchè  gl’  infermi  muoja- 
no  o  cadano  paralitici  così  rapidamente 
in  siffatta  circostanza,  subitocchè  la  ma¬ 
lattia  giunge  nell’  interno  del  canale  ver¬ 
tebrale.  L’  ampiezza  dell’  anello  delle  due 
prime  vertebre  dimostra  parimenti  come 
un’  esostosi  della  loro  superficie  interna, 
lo  spostamento  dell’  apofìsi  odontoide  o 
delle  loro  faccielle  articolari  poterono 
riuscire  non  immediatamente  mortali. 
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SEZIONE  TERZA 


P  E  T  T  o: 


Situato  quasi  nel  centro  del  tronco,  di 
cui  costituisce  la  cavità  media ,  il  petto 
si  continua  superiormente  al  collo,  infe¬ 
riormente  all’  addomine ,  e  serve  di  pun¬ 
to  di  legame  agli  arti  superiori.  Ridotto 
allo  scheletro,  raffigura  un  cono  troncato 
a  base  inferiore.  Circondalo  dalle  parli 
molli,  al  contrario,  è  più  largo  in  alto  che 
in  basso.  Come  appianato  in  questa  dire¬ 
zione,  le  sue  dimensioni  trasverso  ,  prese 
da  una  spalla  all3  altra,  eccedono  d3  assai 
le  anlcro-posteriori.  Codesta  forma  offre 


per  altro  infinite  gradazioni,  secondo  l’età, 
il  sesso  ed  i  varii  individui.  I  notomisti 
avendo,  da  lunga  pezza,  diviso  le  pareli 
del  torace  in  quattro  regioni,  e  sifiatta 
divisione  potendo  essere  indicata  all’ester¬ 
no  con  bastante  esattezza,  credetti  do¬ 
verla  conservare,  riserbandomi  ad  accen¬ 
nare  quelle  modificazioni  leggiere  che  mi 
sembreranno  indispensabili,  parlando  del¬ 
le  principali  sezioni.  Si  tratterà  del  suo 
interno  o  delle  sue  cavità  in  un  secondo 
capitolo. 


CAPITOLO  I  : 

TORACE  PROPRIAMENTE  DETTO,  O  PARTE  CONTENENTE 

DEL  PETTO. 


§.  I. 


Regione  anteriore  o  sternale . 

Limitata  superiormente  dalla  regione 
sotto-ioidea,  inferiormente  dall3  epigastrio, 
e  lateralmente  dalle  mammelle,  la  regione 
sternale  presenta:  i.°  nel  mezzo  e  da  al¬ 
to  in  basso,  la  fossela  soprasternale,  cor¬ 
rispondente  al  tronco  brachio-cefalico  ed 
alla  vena  sottoclaveare  sinistra;  la  de¬ 
pressione  del  primo  pezzo  sternale;  una 
prominenza  clic  non  esiste  sempre,  che 
dipende  dalla  saldatura  variamente  ango¬ 
lare  dei  due  primi  pezzi  dell3  osso  ,  e  si 
articola  da  ciascun  lato  alla  seconda  co¬ 
sta;  una  seconda  depressione,  più  costante 
della  prima,  di  cui  costituisce  talvolta  la 
continuazione,  e  che  accresce  in  generale 
d’ estensione  e  di  profondità  in  propor¬ 
zione  eh3  essa  avvicinasi  alla  parte  ante¬ 


riore  dell’appendice  mucronata,  sulla  quale 
si  vede  quasi  sempre  un3  incavatura,  e  la 
cui  punta  forma  con  qualche  frequenza 
un  risalto  distinto  sotto  la  pelle;  2.°  late¬ 
ralmente,  la  prominenza  dovuta  alla  testa 
delle  clavicole  ;  al  di  sotto,  negli  indivi¬ 
dui  magri,  una  serie  di  cavi  e  di  risalii 
relativi  agli  spazii  intercostali  ed  alle 
cartilagini  che  li  circoscrivono  ;  nelle  per¬ 
sone  che  sono  grasse  ,  al  contrario ,  una 
sporgenza  allungata  paralellamente  al¬ 
l’asse  del  corpo,  e  derivante  dai  muscoli 
e  dal  tessuto  cellulo-pinguedinoso.  L’  in¬ 
fanzia ,  il  sesso,  il  grado  di  nutrizione  e 
la  costituzione  inducono  molte  modifica¬ 
zioni  in  queste  varie  particolarità.  Nella 
prima  età,  la  regione  sternale,  general¬ 
mente  assai  convessa,  forma  una  rilevante 
curvatura ,  e  manca  di  risalto  sui  lati. 
Nella  donna,  questa  regione  si  mostra  più 
appianata  e  più  corta  ;  ma  le  mammelle 


fanno  comparire  più  profonda  l’incava¬ 
tura  media,  e  più  salienti  le  estremità 
clavicolari.  In  alcuni  adulti  essa  sporge 
come  nell’infanzia,  e  tale  disposizione, 
coincidente  spesso  alla  rachitide,  fa  te¬ 
mere  la  tisi  polmonare.  In  altre  persone, 
all’  opposto ,  essa  è  più  abbassata  che 
nello  stato  di  buona  configurazione,  come 
frequentemente  si  nota  negli  artieri  che 
si  servono  del  petto  come  d’ un  punto  di 
appoggio,  per  modo  d’esempio  i  calzolaj. 
Finalmente,  non  è  raro  che  s’incontri  una 
certa  mobilità  sulla  linea  media,  cd  alcune 
disuguaglianze  dipendenti  dall’  unione  in¬ 
compiuta  o  irregolare  dei  varii  pezzi  dello 
storno.  E  necessario  soprattutto  rammen¬ 
tarsi  tali  varietà  quando  si  tratti  di  deci¬ 
dere  sull’esistenza  di  fratture  o  di  tumori 
che  si  palesano  con  qualche  frequenza 
sulla  parte  anteriore  del  petto. 

i.°  Più  ispessita  nel  mezzo  che  late¬ 
ralmente  in  entrambi  i  sessi,  la  pelle, 
nell’  uomo  adulto,  è  adombrata  da  peli, 
le  cui  radici  sono  circondate  da  follicoli 
grossi  e  numerosi.  Quindi  le  lupie,  le 
pustole  analoghe  a  quelle  che  si  osser¬ 
vano  spesso  al  viso,  vi  hanno  frequente¬ 
mente  sede,  mentre  che  si  mostrano  rare 
sulle  parti  laterali.  Essa  è,  a  cose  eguali 
d’  altronde,  più  fine  nelle  donne,  più  li¬ 
scia,  più  polita,  e  soprattutto  molto  più 
bianca  quando  s’ avvicina  alle  mammel¬ 
le.  La  sua  estendibilità,  maggiore  all’  in¬ 
fuori  che  sulla  linea  inedia,  è  causa  che 
i  tumori  die  si  sviluppano  al  di  sotto, 
acquistino  più  facilmente  considerevole 
volume  nella  piima  direzione,  anzicchè 
nell’  altra. 

Composto  da  tessuto  cellulare  la- 
melloso  e  filamentoso,  Io  strato  sottocu¬ 
taneo  forma,  negli  individui  magri,  una 
tela  estendibilissima  sui  muscoli  ove  tien 
luogo  dell’  aponeurosi.  Giungendo  sulla 
parte  media,  esso  diviene  più  denso,  co¬ 
me  fibroso,  e  si  confonde  ai  legamenti 
sternocostali.  Si  può  separarne  una  la¬ 
mina  clic  s’  attacca  più  particolarmente 
ella  pelle,  e  nella  quale  si  sviluppano  le 


vescichette  pinguedinose.  Quest’ ultima 
pagina,  continuazione  dello  strato  super¬ 
ficiale  del  collo,  degli  arti  toracici,  e 
d’ altre  parti,  è  una  semplice  porzione 
della  fascia  superficiale  generale.  La  dispo¬ 
sizione  delle  sue  laminette  è  tale,  che 
all’  infuori  si  può  dividerle  in  tre  strati, 
che  si  confondono  sulla  linea  media,  ove 
non  contengono  quasi  mai  grasso.  Sicco¬ 
me  uniscono  in  modo  assai  stipato  gli 
ossi  e  gl’  integumenti,  le  ferite  di  codesto 
punto  difficilmente  si  riuniscono  per  pri¬ 
ma  intenzione,  di  maniera  che,  nelle  ope¬ 
razioni,  bisogna  risparmiare  più  che  si 
può  lo  strato  cutaneo,  quando  non  si 
voglia  esporsi  a  produrre  soluzioni  di 
continuità  di  malagevole  cicatrizzazione. 
Parimenti  ne  risulla  che,  nelle  infiltra¬ 
zioni  e  nei  casi  d’eccessiva  grassezza.  Io 
sterno  sembra  molto  più  infossato,  che 
i  tumori,  gli  ascessi  vi  acquistano  rara¬ 
mente  soverchio  volume,  e  che  le  ecchi¬ 
mosi  si  dilatano  poco. 

3.°  Dalla  clavicola  sino  alla  parte  infe¬ 
riore  del  gran  pettorale,  l’ aponeurosi  è 
costituita,  sui  lati,  da  una  semplice  lami¬ 
na  cellulare,  già  indicata,  che  si  confon¬ 
de  sulla  parte  anteriore  dello  sterno  al 
periostio  ed  allo  strato  precedente.  Più 
in  basso,  notasi  una  pagina  veramente 
fibrosa,  che  diviene  tanto  più  spessa 
quanto  maggiormente  s’accosta  all’epiga¬ 
strio.  La  sua  forma  è  a  nastrini,  e  le  sue 
fibre  si  portano  obbliquamente  in  basso 
ed  all’ indentro  per  continuarsi  all’apo¬ 
neurosi  del  bassoventre.  Essa  ricopre  spe¬ 
cialmente  i  muscoli  retti,  che  mantiene 
applicati  sulle  parli  laterali.  La  poca 
spessezza  o  la  tenuità  di  questo  strato  fa 
che  le  infiammazioni  superficiali,  gli  span- 
dimenti  sanguigni,  le  raccolte  purulenti, 
la  passino  facilmente  per  divenire  pro¬ 
fonde,  e,  reciprocamente  che  la  filtrazio¬ 
ne  da  uno  strato  nell’altro  non  incontri 
quasi  alcun  ostacolo,  che  le  llemmasie 
sottocutanee,  considerate  sulle  parti  la¬ 
terali  della  regione  di  cui  ci  occupiamo, 
sieno  quasi  sempre  circoscritte  e  diffuse 
in  pari  tempo. 
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4»°  Muscoli —  a.  Il  gran  pettorale ,  il 
più  ispessito  e  valido  dei  muscoli  che 
s’ inseriscono  in  questa  regione,  attaccan¬ 
dosi  sopra  una  linea  curva,  la  cui  con¬ 
vessità  riguarda  quella  del  lato  oppo¬ 
sto,  lascia  sullo  sterno  uno  spazio  libe¬ 
ro,  più  largo,  e  soprattutto  inferiormen¬ 
te  che  nel  mezzo,  spazio  che  si  distin¬ 
gue  specialmente  negli  individui  che 
hanno  il  sistema  muscolare  molto  svilup¬ 
pato  .  Separato  dalla  pelle  mediante  la 
parte  più  ispessita  dello  strato  sottocu¬ 
taneo,  il  muscolo  sterno-omerale  per¬ 
mette  inoltre  più  di  frequente  al  tessuto 
cellulare  superficiale  di  comunicare  collo 
strato  cellnlo-adiposo  profondo,  per  mez¬ 
zo  dell’  incavatura  che  separa  i  suoi  fa- 
scetti  clavicolare  e  sternale,  disposizione 
che  spiega  il  trasporto  delle  infiamma¬ 
zioni,  dalla  marcia,  dalla  regione  sternale 
nel  cavo  dell’  ascella,  e  viceversa.  Il  ri¬ 
salto  eh’  esso  forma  inserendosi  alle  car- 
tilagidi  intercostali  indica  con  sufficiente 
esattezza  il  tragitto  dell’  arteria  mamma¬ 
ria  interna;  ed  il  suo  margine  inferiore, 
in  generale  piuttosto  saliente,  terminan¬ 
dosi  sulla  sesta  costa,  è  una  guida  da 
cercarsi  quando  si  ha  d’uopo  di  contare 
questi  ossi. 

b .  Il  retto  dell’  addo  mine,  assai  sottile, 
s’  incrocicchia  ordinariamente  all’  infuori 
coll’  ultimo  dentello  del  precedente,  s’ in¬ 
serisce  talvolta  sui  lati  della  base  del- 
1’  appendice  sternale,  e  sempre  sulla  set¬ 
tima  ed  ottava  costa,  di  maniera  che  lo 
si  chiamerebbe  più  giustamente  costo¬ 
pudendo  che  sterno-pudendo.  Le  sue  fi¬ 
bre,  paralelle  all’  asse  del  corpo,  sono 
con  qualche  frequenza  come  divise  sul 
margine  epigastrico  del  petto  da  una  in¬ 
tersecazione  fibrosa ,  molto  più  com¬ 
pleta  all’  innanzi  che  all’  indietro,  ove 
anche  non  esiste  del  tutto,  e  che  s’ at¬ 
tacca  fortemente  all’  aponeurosi.  Non 
è  raro  scorgere  l’estremità  superiore  del 
muscolo  retto,  portarsi  più  in  alto,  in¬ 


tieramente  o  in  parte,  arrivare  perfino 
all’origine  dello  sternomastoideo,  e  raffi¬ 
gurare  così  la  disposizione  naturale  di 
parecchi  mammiferi.  Altri  fassetti  sopran¬ 
numerari  vennero  anche  osservati  sopra  va¬ 
ni  punti.  Talvolta  si  tratta  d’  un  picciolo 
muscolo  particolare,  discendente  dall’estre¬ 
mità  superiore  dello  sterno  verso  vuna 
delle  cartilagini  sternocostali,  imbriglian¬ 
do  il  muscolo  gran  pettorale.  Tal’  altra, 
al  contrario,  v’  ha  un  semplice  fascetto 
staccato  dai  muscoli  sterno-omerale,  ster- 
no-mastoideo,  e  sterno-pudendo ,  e  via 
dicendo.  Questi  muscoli  irregolari,  ch’io 
frequentemente  riscontrai,  possono  solle¬ 
vare  la  pelle  a  tal  segno  da  costituire 
risalti  che  sarebbe  d’ uopo  avvertire  di 
non  iscamhiare  per  gonfiamenti  patolo¬ 
gici. 

c.  Una  picciola  porzione  dell’  obbliquo 
maggiore  si  trova  nella  parte  inferiore  e 
sui  limiti  esterni  della  regione,  fra  i  mu¬ 
scoli  retto,  gran  pettorale  e  gran  den¬ 
tato,  coi  quali  s’incrocicchiano  i  suoi 
dentelli. 

d.  V’  hanno  poi  gli  intercostali  interni 
ed  esterni,  che  sono  tutti  immediatamente 
applicati  sopra  gli  ossi  o  le  cartilagini. 
Nello  spazio  che  separano  quest’  ultime, 
il  terzo  anteriore  degli  intercostali  in¬ 
terni,  diretti  in  basso  ed  all’ indentro  , 
mescuglio  di  fascetti  carnosi  e  di  nastrini 
aponeurotici,  è  diviso  dai  precedenti  me¬ 
diante  uno  strato  celluloso  tanto  più  di¬ 
stinto  quanto  maggiormente  s’ allontana 
dalla  linea  media. 

e.  Dietro  lo  scheletro,  fra  le  cartilagini 
e  la  pleura  si  trova  il  triangolare  dello 
sterno,  che  sembra  all’ infuori  continuarsi 
agli  intercostali  interni,  e  che  ha  molta 
importanza  nelle  fratture  degli  ossi  cui 
s’ inserisce.  Alla  fine  totalmente  in  basso, 
la  porzione  anteriore  dell’  obbliquo  mino - 
re  e  del  diaframma  s’  attacca  inoltre  alla 
superficie  interna  del  margine  inferiore 
della  parte  sternale  del  torace. 


5.°  Le  arterie  appartengono  a  tre  ordini., 
e  derivano  dall’  ascellare,,  dalla  sottocla- 
veaie  e  dell’  aorta  toracica.  Diramazioni 
in  generale  di  picciolo  calibro,  nascenti 
dai  rami  toracici  anteriori,  acromiali  e 
mammarii,  le  prime  perdonsi  nella  pelle, 
nello  strato  celluloso  superficiale,  nel  gran 
pettorale  e  nello  strato  lamelloso  profon¬ 
do,  anastomizzandosi  coi  rami  esterni  del- 
1’  arteria  sottosternale. 

La  mammaria  interna  spetta  al  secondo 
ordine.  Nata  dalla  sottoclaveare,  di  rin¬ 
contro  all’ arteria  vertebrale,  essa  discen¬ 
de,  portandosi  all’  innanzi,  dietro  la  car¬ 
tilagine  della  prima  costa,  poche  linee  al- 
1’  infuori  dell’  articolazione  sterno-clavico¬ 
lare,  e  continua  a  scorrere  così,  diminuen¬ 
do  a  grado  a  grado  di  volume,  sino  al 
sesto  spazio  intercostale.  Essendo  sepa¬ 
rata  dalla  cavità  toracica  mediante  la 
pleura  foderata  d’  uno  strato  celluloso, 
ed  il  muscolo  triangolare  dello  sterno,  di 
cui  essa  talvolta  tocca  le  fibre,  la  sua 
superficie  anteriore  trovasi  ad  immediato 
contatto  delle  cartilagini  che  ne  vengono 
incrocicchiate,  e  non  è  slontanata  dai 
muscoli  intercostali  esterni  fuorché  da 
uno  strato  cellulo-adiposo  per  l’ ordinario 
sottilissimo.  Tre  linee  circa  all’  infuori 
dello  sterno,  superiormente,  la  sua  lega¬ 
tura,  proposta  da  alcuni  chirurghi,  sareb¬ 
be  possibile  infatti,  qualora  si  presentas¬ 
sero  circostanze  che  la  rendessero  real¬ 
mente  necessaria.  Onde  scoprirla,  sareb¬ 
be  mestieri  incidere  a  preferenza  il  terzo 
spazio  intercostale,  perchè  è  il  più  largo. 
Si  dovrebbe  dividere  lo  strato  celluloso 
superficiale,  le  fibre  del  gran  pettorale, 
uno  strato  lamelloso  sottile  che  lo  separa 
dall’  intercostale,  le  fibre  più  interne  di 
quest’  ultimo,  e  finalmente  del  tessuto 
cellulare  poco  abbondante.  Per  la  posi¬ 
zione  ed  il  calibro  della  mammaria,  si 
vede  che  un  colpo  di  spada,  uno  stru¬ 
mento  pungente  qualunque,  produrrebbe 
un’emorragia  nella  regione  sternale,  tanto 
più  sicuramente  quanto  più  vicino  lo  si 
avesse  portato  ai  lati  dell  osso  principale, 
c  che  tale  emorragia  riuscirebbe  tanto 
più  pericolosa  quanto  più  alla  si  trovasse 
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la  ferita.  Tuttavia,  siccome  questo  vaso 
allontanasi  talvolta  per  quasi  mezzo  pol¬ 
lice  lateralmente,  si  concepisce  parimenti 
in  qual  modo  un  corpo  feritore  potrebbe 
passare  fra  l’arteria  e  lo  sterno  senza 
offenderla. 

Le  diramazioni  principali  della  mam¬ 
maria  interna  sono  le  anteriori  e  le  ester¬ 
ne.  Le  prime  traversano  i  muscoli  inter¬ 
costali  in  vicinanza  alla  loro  estremità 
sternale,  per  giungere  nello  strato  sotto- 
cutaneo  ove  s’ anastomizzano  coi  rami  del- 
l’ arteria  ascellare.  Nella  donna,  una  di 
esse  offre  talvolta  volume  considerevo¬ 
le  e  diramasi  nella  ghiandola  mamma¬ 
ria.  Le  esterne  si  portano  all’  infuori, 
compiono  gli  archi  intercostali,  e  cresco¬ 
no  di  volume  in  proporzione  che  sono 
più  inferiori.  Finalmente,  il  tronco  stesso, 
biforcandosi  in  vicinanza  della  cartilagine 
scudiforme,  manda  immediatamente  un 
grosso  ramo  che  passa  all’ innanzi  di  que¬ 
sta  appendice  per  formare  un  arco  col 
ramo  analogo  del  lato  opposto,  arco  tal¬ 
volta  così  voluminoso  che  se  ne  posso¬ 
no  distinguere  i  battiti  attraverso  la  pelle, 
e  che  un’emorragia  può  essere  la  con¬ 
seguenza  di  ferite  fatte  da  strumenti  ta¬ 
glienti  o  pungenti  nella  parte  inferiore 
della  regione  sternale. 

6.°  Vene  —  Se  ne  trovano  spesso  due 
per  1’  arteria  mammaria  interna,  e  sem¬ 
pre  una  per  ciascuno  degli  altri  canali 
arteriosi.  Questi  vasi  non  hanno  molta 
importanza  in  chirurgia.  Accade  talora 
ciò  nulla  ostante  che  i  più  superficiali  si 
dilatino  in  modo  da  formare  cordoni  va¬ 
ricosi  di  varia  grossezza  sotto  la  pelle, 
come  vedesi,  a  cagion  d’ esempio,  nelle 
donne  ammorbate  da  scirro  o  canchero 
alle  mammelle,  e  parimenti  in  quelle  che 
allattarono  parecchi  bambini,  o  che  cad¬ 
dero  nel  marasmo  dopo  essere  state  molto 
grasse;  nelle  persone  finalmente  in  cui 
la  circolazione  venosa  trovasi  da  lunga 
pezza  difficultata  per  una  lesione  cronica 
dei  visceri  del  torace.  Alle  vene  sottocu¬ 
tanee  sono  dovute  in  egual  maniera  quel¬ 
le  specie  eli  righe  che  presenta  la  pelle 
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di  certi  individui,  sulla  parte  anteriore 
del  petto. 

7°.  I  vasi  linfatici  sono  piuttosto  nu¬ 
merosi  avvicinandosi  alle  regioni  ascellare 
c  costale,  e  molto  più  manifesti  nella 
donna  adulta  che  nell5  uomo.  Quelli  c!ie 
sono  collocati  all5  innanzi  del  muscolo 
gran  pettorale  risalgono  alle  ghiandole 
del  collo  -,  quindi  la  loro  enfiagione  ed 
alterazione,  quando  le  mammelle  sono 
ammorbate  da  canchero.  Lo  strato  pro¬ 
fondo  portasi  direttamente  alì’  ascella  e 
comunica,  inoltre,  coi  linfatici  della  ca¬ 
vità  toracica.  Esiste  talvolta  una  ghian¬ 
dola  nella  scanalatura  che  separa  il  mar¬ 
gine  inferiore  dei  gran  pettorale  dalle  al¬ 
tre  parli,  e  questo  corpo  è  allora  situato 
sul  più  grosso  fascetto  dei  vasi  che  passi 
dalla  regione  sternale  nel  cavo  deli5  ascel¬ 
la.  In  complesso,  il  sistema  linfatico  è 
per  siffatta  guisa  disposto  in  tale  situa¬ 
zione  che  i  vescicanti,  i  cauterii  come 
pure  tutte  le  malattie  croniche  con  alte¬ 
razione  di  tessuto,  di  rado  persistono 
varii  mesi  senza  reagire  simpaticamente 
sulle  ghiandole  del  cavo  sottoclaveare. 

8.°  Nervi  —  Le  estremità  finali  delle 
diramazioni  nervose  intercostali  sono  le 
sole  che  notinsi  nel  quarto  inferiore  di 
questa  regione,  che  superiormente  riceve 
dei  filamenti  piuttosto  numerosi  dal  ples¬ 
so  ascellare  e  l’ allargamento  dei  rami 
sopraclaveari  del  plesso  brachiale.  Questi 
nervi  hanno  poco  volume,  e  non  possono 
dar  subbietto  ad  importanti  considera¬ 
zioni  per  ciò  che  riguarda  le  operazioni, 
a  meno  che  non  servano  a  spiegare  i  do¬ 
lori  del  collo  e  dell’  ascella  nelle  ferite 
e  nelle  malattie  della  parte  anteriore  del 
petto.  Giova  soltanto  osservare  che  quelli 
derivanti  dal  plesso  brachiale  e  dalle  di¬ 
ramazioni  intercostali  sembrano  più  par¬ 
ticolarmente  distribuirsi  ai  muscoli,  men¬ 
tre  che  i  ramoscelli  cervicali  pajono  piut¬ 
tosto  appartenere  alla  pelle.  Laeunec  cre¬ 
de  che  1  angina  del  petto  molto  spesso 
consista  in  una  semplice  nevralgia  di 
questi  ultimi  ,  ma  ci  sembra  che  ciò  che 


venne  descritto  da  Rougnon,  Hëberden, 
e  da  molti  altri  medici  inglesi  e  francesi, 
sotto  la  denominazione  d ’  angor,  d’angina 
pectoiis ,  sia  una  malattia  interessante  or¬ 
gani  d5  importanza  diversa  da  quelli  di 
cui  si  tratta. 

9.0  Lo  scheletro  è  formato  da  tutto  lo 
sterno,  dalle  cartilagini  sterno-costali  e 
dall5  estremità,  sternale  della  clavicola. 
Nell5  articolazione,  le  superfìcie,  disposte 
in  modo  che  1‘  estremità  clavicolare  tro¬ 
vasi  per  così  dire  appoggiata  alla  sola 
faccietta  sternale,  sono  fermate,  in  com¬ 
penso,  col  mezzo  di  legamenti  robusti  e 
brevissimi.  La  natura  dei  movimenti  che 
deve  eseguire  il  ramo  orizzontale  della 
spalla  gli  vieta  di  spostarsi  così  di  fre¬ 
quente  come  si  potrebbe  credere  a  primo 
aspetto.  La  specie  di  capsula  che  l5  at¬ 
tacca  allo  sterno,  validissima  superior¬ 
mente,  trovandosi  unita,  d5  altra  parte, 
all5  incavatura  soprasternale,  ecl  all5  osso 
analogo  del  lato  opposto,  la  clavicola  re¬ 
siste  moltissimo  prima  di  sfuggire  in  que¬ 
sta  direzione  dalla  cavità  che  la  contiene. 

V 

E  vero  che  nel  movimento  del  suo  abbas¬ 
samento  essa  opera  sulla  prima  costa  co¬ 
me  una  leva  di  primo  genere,  ma  la  di¬ 
sposizione  della  spalla  in  generale  e  del- 
ì  omoplata  in  particolare,  s’oppone  a  ciò 
che  questo  movimento  giunga  a  tal  segno  da 
effettuare  la  rottura  dei  legamenti.  All5 in¬ 
dietro,  essa  sporge  nell5  apice  del  petto, 
e  corrisponde:  i.°  clal  lato  destro,  alla 
fine  della  vena  sottoclaveare  sinistra,  al 
tronco  innominato,  che  n’  è  separato  dal- 
F  inserzione  dei  muscoli  sterno-tiroideo  e 
sterno-ioideo;  2.0  dal  lato  sinistro,  alla 
stessa  vena  ed  all’  intervallo  che  separa 
le  arterie  sottoclaveare  e  carotide  sini¬ 
stra.  Malgrado  queste  sfavorevoli  disposi¬ 
zioni,  le  lussazioni  posteriori  sono  tutta¬ 
via  estremamente  rare,  e  la  ragione  con¬ 
siste  nella  robustezza  della  capsula  fibro¬ 
sa  del  legamento  costo-clavicolare,  e  nella 
posizione  della  scapola,  clic  vietano  alla 
lieva  trasversa  della  spalla  di  portarsi  suf¬ 
ficientemente  all'  innanzi  per  produire 
la  lussazione.  In  basso,  le  due  ossa  tro- 


vandosi  a  con! atto,  impossibile  riesce  qua¬ 
lunque  specie  di  spostamento.  All’  innanzi 
avviene  altrimenti.,  imperciocché  1  artico¬ 
lazione  non  è  sostenuta.,  da  questa  banda, 
fuorché  dal  tendine  sternale  del  muscolo 
sternomastoidco ,  che  più  di  frequente 
ancora  si  trova  troppo  vicino  alla  linea 
inedia,  e  dal  legamento  anteriore,  ordi¬ 
nariamente  meno  valido  di  parecchi  altri. 
Inoltre,  nulla  limita  i  movimenti  della 
clavicola  all'  indietro,  e  la  spalla  offresr 
molto-  più  vantaggiosamente  alle  potenze 
esterne  colla  sua  superficie  anteriore  che 
colla  posteriore ,  onde  permettere  que¬ 
sto  movimento.  Non  si  deve  dunque  stu¬ 
pire  che  la  lussazione  all’  innanzi  sia  la 
più  frequente,  e  quasi  la  sola  possibile. 

Lo  sterno  offre  una  spessezza  di  circa 
otto  linee,  spessezza  che  è  più  conside¬ 
revole  di  rincontro  alle  cartilagini  che 
negli  intervalli,  e  maggiore  soprattutto  in 
quella  situazione  che  denominasi  manu¬ 
brio  dell’  osso.  Nell’infanzia,  esso  è  for¬ 
mato  da  varii  pezzi  che  conservano  tal¬ 
volta  la  loro  mobilità  fino  all’ età  adulta, 
specialmente  i  due  primi,  È  necessario 
ricordarsi  codeste  particolarità,  che  po¬ 
trebbero  talvolta  far  credere  all’  esistenza 
di  fratture.  Con  qualche  frequenza  pari- 
menti,  il  primo  pezzo  dello  sterno  ed  il 
secondo  pezzo  del  medesimo  osso  riunen¬ 
dosi,  lasciano  un  foro  riempiuto  soltanto 
da  tessuto  fibroso  o  übro-cclluloso,  e  che 
potrebbe  far  supporre  che  si  fosse  pra¬ 
ticata  un’  operazione  del  trapano,  per¬ 
mettere  agli  strumenti  di  penetrare  nel 
petto,  e  rendere  così  le  lesioni  molto  più 
gravi  in  tale  situazione.  Altre  volte,  i 
punti  laterali  d’ossificazione  non  si  riu¬ 
niscono  convenientemente  sulla  linea  me¬ 
dia.  Lo  sterno  allora  resta  bifido  per  un 
quarto,  un  terzo,  e  anche  per  la  sua  metà 
inferiore  perfino,  e  quindi  facilissimo  riu¬ 
scirebbe  offendere  gli  organi  centrali  del 
torace,  attraverso  questa  divisione.  L’ap¬ 
pendice  scudiformc,  sporgendo  esterna¬ 
mente,  stira  a  tal  segno  la  pelle,  nei  sog¬ 
getti  magri,  da  determinare  1’  ulcerazione 
di  questa  membrana.  Rovesciata  clic  sia 
tale  appendice  all’  indietro,  si  credette 
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clic  potesse  nuocere  alle  funzioni  dige¬ 
stive,  ed  eccitare  perturbamenti  analoghi 
a  quelli  della  gastralgia,  il  signor  billard 
di  Brest  s’appoggiò  perfino  a  questa  ra¬ 
gione  per  passare  a  raddrizzarla  col  mez¬ 
zo  della  gastrotomia.  Bisogna  sapere  inol¬ 
tre  che  questa  cartilagine  può  inclinarsi 
a  destra,  a  sinistra,  in  tutte  le  direzioni 
possibili,  e  che  si  riscontra  talvolta  ottu¬ 
sa,  tal  altra  acuta  o  biforcata,  anche 
quando  lo  sterno  è  bene  configurato. 

L’  osso  sternale  trovandosi  molto  vici¬ 
no,  in  alto  ed  a  destra,  al  tronco  brachio- 
ccfalico,  il  sig.  Dairon  fu  d’opinione  che, 
trapanando  immediatamente  al  di  sotto 
ed  all’  indentro  della  clavicola,  si  possa 
giungere  facilmente  sull’  arteria  ;  ma  que- 
sa  operazione,  che  praticasi  senza  molte 
difficoltà  sul  cadavere,  mi  sembra  assai 
più  malagevole  sull'uomo  vivo.  Skiciderup 
e  Laënnec  diedero  anche  il  consiglio  di 
adattare  una  corona  di  trapano  sul  terzo 
inferiore  sinistro  dello  sterno,  nel  caso 
d’ idropc  del  pericardio,  come  già  si  pra¬ 
ticava  fino  dal  tempo  di  Ridano.  Allora 
d’uopo  sarebbe  ricordarsi  clic  quest’os¬ 
so  è  meno  spesso  in  basso  che  alla  parte 
supcriore.  Benché  destinato  a  proteggere 
organi  di  prima  importanza,  lo  sterno  può 
essere  malato,  in  gran  parte  disorganiz¬ 
zato,  distrutto  perfino,  senza  che  perciò 
la  vita  dell  individuo  versi  veramente  in 
pericolo.  L’esempio  riferito  da  Galeno,  e 
tante  volte  poi  ripetuto,  quello  accenna¬ 
to  da  Harvey,  nei  quali  il  cuore  trova- 
vasi,  per  così  dire,  allo  scoperto,  ne  co¬ 
stituiscono  incontrastabili  prove  ;  di  ma¬ 
niera  che  se  marcia,  saligne,  o  qualunque 
altro  fluido  fosse  raccolto  nell’  allontana¬ 
mento  anteriore  del  mediastino,  e  che 
l’evacuazione  del  prodotto  morboso  po¬ 
tesse  salvare  il  inalato,  si  dovrebbe  imi¬ 
tare  V.  D.  Wiel,  Giovanni  Luigi  Pelli, 
e  praticare  qui  senza  timore  F  operazio¬ 
ne  del  trapano.  L’osso  è  d’altronde  suf¬ 
ficientemente  molle  c  spugnoso  nel  mag¬ 
gior  numero  degli  adulti,  perchè  facile 
riesce  forarlo,  anche  colio  strumento  ta¬ 
gliente.  Questa  mollezza,  clic  deriva  dal¬ 
la  grande  vascolurilà,  spiega  inoltre  la 
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frequenza  delle  sue  malattie,  e  perchè 
la  necrosi  vi  si  riscontri  meno  comune 
della  carie,  perchè  le  ammaccature  lo  in¬ 
fiammino  cosi  facilmente  e  divengano  tan¬ 
to  spesso  pericolose  all’ innanzi  del  pet¬ 
to.  Suscettibile  d’  elevazione  e  d’ abbas¬ 
samento  nella  respirazione,  come  sospeso 
all’  estremità  di  cartilagini  flessibili,  pie¬ 
ghevole  esso  medesimo  fino  ad  un  certo 
segno,  lo  sterno  assai  diffìcilmente  si  de¬ 
ve  fratturare,  ed  anzi  non  sembrerebbe 
quasi  potersi  rompere  per  causa  diretta. 
Infatti,  malagevolmente  si  concepisce  che 
esso  possa  dividersi  per  causa  indiretta. 
Ciò  nulla  ostante  l’esempio  riferito  da 
David,  e  nel  quale  si  vede  che  un  uomo, 
cadendo  da  luogo  elevatissimo  sulla  car¬ 
tilagine  scudiforme,  si  fratturò  l’osso  ster¬ 
nale  nel  mezzo  della  sua  lunghezza,  si 
riprodusse  in  seguito  parecchie  volte. 
Chaussier  ne  fece  conoscere  un  altro,  ed 
i  signori  Comte  e  Martin  ne  pubblicaro¬ 
no  un  terzo,  raccolti  in  donne  che,  nella 
violenza  del  travaglio  del  parto,  avevano 
rivolto  il  tronco  eccessivamente  all’  in¬ 
dietro.  Ben  s’ intende  d’  altronde  che  in 
codeste  fratture,  prodotte  da  una  causa 
o  dall’  altra,  i  disordini  anteriori  devono 
occupare  il  chirurgo  più  della  lesione 
dello  sterno.  Tuttavia  può  darsi  che  uno 
dei  frammenti  si  sposti  all’  indietro,  ed 
allora  questo  non  potrebbe  fare  a  meno 
d  influire  sinistramente  sul  cuore,  o  sui 
principali  tronchi  vascolari.  La  saldatura 
ne  riesce  per  altro  prontissima,  a  cagione 
della  notabile  vitalità  dell’osso  eh’ è  inol¬ 
tre  frapposto  a  due  strati  fibrosi  di  qual¬ 
che  spessezza .  È  necessar  io  solamente 
mantenere  i  frammenti  nell’immobilità, 
locchè  facilmente  si  otteine,  costringendo 
la  respirazione  ad  effettuarsi  col  solo  dia¬ 
framma.  La  curvatura  eh’  esso  presenta 
nel  suo  terzo  superiore  spiega  la  fre¬ 
quenza  delle  fratture  che  s’incontrano 
in  tale  situazione.  La  sua  posizione  su¬ 
perficiale  permette  inoltre  di  riconoscer¬ 
ne  facilmente  il  crepitio  ed  il  più  lieve 
spostamento.  Fermato  dal  muscolo  retto 
dell’  addomine  in  basso,  e  dallo  sterno- 
urastoideo  in  alto,  si  concepisce  in  qual 


modo  le  violente  contrazioni,  con  arro- 
vesciamento  del  tronco  ali’ indietro,  giun¬ 
gano  a  romperlo.  La  resistenza  eh’  esso 
oppone  alle  raccolte  nell’  allontanamento 
anteriore  del  mediastino  rende  motivo 
delle  deviazioni  che  soffrono  per  arriva¬ 
re  all’  esterno,  e  dimostra  perchè  esse 
dovettero  portarsi  negli  spazii  interco¬ 
stali,  nella  regione  sotto-ioidea,  all’  epi¬ 
gastrio,  o  travasarsi  nelle  cavità  splancni¬ 
che,  piuttostochè  traversarle. 

Le  cartilagini  sterno-costali,  elastiche  e 
flessibili,  che  uniscono  le  sette  prime  coste 
allo  sterno,  e  si  applicano  le  une  sulle 
altre  coll’  estremità  anteriore  del  loro 
margine  inferiore  per  le  cinque  ultime, 
sono  disposte  in  modo  che  la  prima,  più 
larga,  più  forte  e  più  intimamente  salda¬ 
ta  ai  due  ossi  che  essa  riunisce,  è  quella 
soprattutto  che  si  oppone  a  ciò  che  la 
prima  costa  sia  realmente  più  mobile 
delle  successive,  e  sostiene  la  clavi¬ 
cola.  Esaminando  le  altre  si  riconosce 
che  sono  più  mobili  e  più  lunghe  sino 
alla  settima  inclusivamente.  Benché  le  cin¬ 
que  ultime  s’accorcino  gradatamente,  so¬ 
no  ancora  più  mobili,  perche  la  loro  unio¬ 
ne  accade  soltanto  col  mezzo  di  facciette 
che  permettono  uno  scorrimento  di  varia 
estensione,  e  perchè  divengono  anche 
molto  più  sottili  ;  d’  onde  avviene  che  as¬ 
sai  di  rado  sono  interessate  da  frattura, 
mentre  che  le  prime  vi  si  trovano  piut¬ 
tosto  esposte.  D’altronde,  che  queste  frat¬ 
ture  sieno  state  prodotte  da  cause  diret¬ 
te  o  per  contro-colpo,  se  i  frammenti  pos¬ 
sono  incrocicchiarsi,  lo  spostamento  si 
effettua  quasi  sempre  in  modo  che  la 
porzione  sternale  passa  dinanzi  la  por¬ 
zione  costale;  avvegnaché  il  muscolo  gran 
pettorale  reagisce  con  vario  grado  di  for¬ 
za  su  la  prima,  mentre  che  il  triangolare 
tende  a  stirare  la  seconda.  Io  ne  osser¬ 
vai  per  altro  degli  esempii  contrarii.  La 
rottura  accade  sempre  a  schegge,  per  ca¬ 
gione  della  natura  dell’  osso  .  Ricono¬ 
scendo  eh’  esse  riunisconsi  dopo  le  frat¬ 
ture,  Autenrieth  non  aveva  avvertito,  co¬ 
me  Magendie,  Lobstein,  Béclard  ed  altri 
pratici,  che  il  pericondrio  solo  soffre  una 


trasformazione,  e  cangiamenti  tali  che  fi¬ 
nisce  col  formare  una  viera  ossea,  nel 
centro  della  quale  le  due  estremità  car¬ 
tilaginose  si  trovano  come  imprigionate. 
Tuttavia  bisogna  notare  che,  coll’  inol¬ 
trare  degli  anni,  queste  cartilagini  si  os- 
sefanno  frequentemente,  e  lo  stesso  acca¬ 
de  in  alcune  malattie  del  petto,  per  via 
d’esempio  nella  tisi.  Allora  le  loro  fratture 
devono  riuscire  più  facili,  ed  il  callo  com¬ 
piersi  come  negli  ossi  lunghi.  D’altra  par¬ 
te,  queste  cartilagini  si  videro  persistere 
allo  stato  di  cartilagine  negli  individui 
che  molto  protratto  avevano  il  corso 
dell’  esistenza  sino  a  cento  trenta  an¬ 
ni,  ed  anche  a  centocinquanta.  La  fa¬ 
coltà  eh’  esse  hanno  di  piegarsi  sotto  l’a¬ 
zione  delle  potenze  esterne,  e  di  ricupe¬ 
rare  ben  tosto  la  posizione  naturale,  per¬ 
mette  ai  colpi  di  ammaccare  violente¬ 
mente  gli  organi  interni  senza  infranger¬ 
le,  ed  eccitare  così  l’ infiammazione  e  de¬ 
gli  ascessi,  o  uno  stravaso  sanguigno  nella 
pleura,  nel  pericardio,  oppure  all’  innan¬ 
zi  del  mediastino.  La  loro  elasticità  è 
causa  inoltre  che,  rotte  una  volta  che 
sieno,  ritornano  spesso  alla  primiera  situa¬ 
zione,  non  effettuandosi  veruna  specie  di 
spostamento,  benché  la  causa  fratturante 
abbia  potuto  profondare  considerevolmen¬ 
te  i  frammenti  dal  lato  dei  visceri.  I  tre 
primi  spazii  che  le  cartilagini  lasciano 
fra  loro,  sono  più  larghi  dei  successivi. 
Il  sesto  riscontrasi  già  molto  ristretto,  e 
questa  c  una  delle  ragioni  che  dovrebbe 
indurre  a  scegliere  il  quinto,  come  aveva 
fatto  Laënnec,  qualora  si  volesse  aprire 
il  pericardio  col  processo  di  Dessault, 
imitato  poi  dal  sig.  Romero.  In  tal  punto 
non  è  necessario  dividere  il  gran  petto¬ 
rale  ;  il  muscolo  retto  dell’  addomine  vi 
si  trova  molto  sottile,  e  spesso  anche  non 
risale  fino  a  questo  segno.  L ’  involucro 
del  cuore  n’  è  più  vicino  che  a  qualun¬ 
que  altro  spazio,  e  1’  arteria  mammaria 
interna  si  biforca  più  in  basso.  Si  dovreb¬ 
be,  per  conseguenza,  tagliare  la  pelle,  lo 
strato  superficiale,  alcune  fibre  del  mu¬ 
scolo  gran  pettorale  e  l’aponeurosi,  un 
secondo  strato  celluloso  più  tenue  del 


primo,  il  muscolo  intercostale  interno,  al¬ 
cune  altre  lamine  cellulose,  la  pleura,  fi¬ 
nalmente  il  pericardio,  avendo  cura  di 
lasciare  1’  arteria  sottosternale  all’ inden¬ 
tro,  e  di  rispettare  il  margine  anteriore 
del  polmone  che  si  deve  respingere  al- 
l’ infuori. 

Da  ciò  che  dicemmo  risulta  che  sulla 
linea  media,  le  ferite  cadrebbero  sul  cuo¬ 
re  o  sui  grossi  vasi,  mentre  che  lateral¬ 
mente,  esse  potrebbero  anche  interessare 
i  polmoni,  come  vedremo,  esaminando 
gli  organi  interni.  Conviene  anticipata- 
mente  avvertire  che  le  ferite  penetranti, 
indotte  da  strumenti  taglienti  o  pungenti, 
sono  più  pericolose  negli  spazii  interco¬ 
stali  inferiori,  ed  in  vicinanza  allo  sterno, 
che  alla  parte  esterna,  per  cagione  del 
tronco  della  tnammaria  interna  e  delle 
sue  diramazioni. 

Epilogo .  —  Tutte  queste  parti  trovami 
disposte  nell’ ordine  seguente  :  ï.°  la  pel¬ 
le,  ispessita  e  stipata  nella  grondaja  ster¬ 
nale  ;  molle,  estendibile  sulle  parti  late¬ 
rali;  2.°  lo  strato  sottocutaneo,  divisibile 
in  tre  lamine  dinanzi  il  muscolo  gran 
pettorale,  ove  esso  è  talvolta  molto  den¬ 
so,  fibroso  sulla  linea  media,  e  nel  quale 
si  diramano  arteriuzze,  filamenti  nervosi 
e  vene  di  varia  grossezza;  3.°  1’  aponeu¬ 
rosi,  distinta  nel  quarto  inferiore  della 
regione  soltanto;  il  muscolo  gran 

pettorale,  una  tenue  porzione  del  retto 
anteriore  dell’  addomine,  una  picciolissi- 
ma  parte  dei  tendini  dello  sterno-mastoi- 
deo,  le  arterie  principali  ed  i  nervi  pro¬ 
fondi;  5.°  lo  sterno,  le  cartilagini,  i  mu¬ 
scoli  intercostali;  6.°  uno  strato  lamello- 
so,  l’arteria  sottosternale;  7.0  il  muscolo 
triangolare  dello  sterno  e  la  pleura. 

§  II. 

Regione  spinale  o  posteriore. 

Limitata  superiormente  dalla  regione 
posteriore  del  collo,  in  basso  dal  margine 
inferiore  delle  coste  spurie  e  dal  tuber¬ 
colo  spinoso  dell’  ultima  vertebra  dorsale, 


e  lateralmente,  dal  tubercolo  delle  coste, 
la  regione  vertebrale  del  torace  presenta 
sulla  linea  media,  nella  sua  porzione  frap¬ 
posta  alle  scapole,  una  cresta  poco  sa¬ 
liente  dovuta  alle  apofìsi  spinose  ;  sui 
lati,  due  scanalature  o  grondaje,  la  cui 
profondità  varia  molto  nei  differenti  in¬ 
dividui;  più  all’ infuori,  le  sporgenze  mu¬ 
scolari,  tanto  più  distinte  quanto  la  spalla 
si  porta  maggiormente  all’ innanzi;  final¬ 
mente,  il  margine  inferiore  dell"  omoplata, 
la  cui  posizione  varia  ad  ogni  istante,  a 
cagione  dei  movimenti  dell’  arto  di  cui  fa 
parte,  e  che  è  più  o  meno  prominente, 
secondo  la  conformazione  del  torace.  Di¬ 
scendendo,  la  cresta  media  pronunzian¬ 
dosi  sempre  più,  le  grondaje  laterali  di¬ 
vengono  anche  assai  più  profonde  e  le 
sporgenze  muscolari  crescono  di  volume. 
Questa  differenza  deriva  da  ciò  che  la 
colonna  vertebrale  è  molto  convessa  al- 
1’  in  alto,  mentre  che  in  basso  s’ inchina 
in  opposta  direzione,  e  da  ciò  che  le  a- 
pofìsi  spinose,  molto  obblique  in  princi¬ 
pio,  divengono  quasi  orizzontali  avvici¬ 
nandosi  ai  lombi.  Siccome  la  convessità 
laterale  dipende  tanto  dalla  curvatura 
delle  coste  quanto  dalla  sporgenza  forma¬ 
ta  dai  muscoli,  la  si  aumenta  sempre  in¬ 
crocicchiando  le  braccia  sul  dinanzi  del 
petto  o  sulla  testa,  come  giova  fare  quan¬ 
do  si  tenta  riconoscere  lo  stato  dei  pol¬ 
moni  o  degli  altri  visceri  pettorali  me¬ 
diante  la  percussione  o  1’  ascoltazione. 

i.°  La  pelle ,  più  spessa  ancora  che 
alla  parte  posteriore  del  collo,  non  ne 
differisce  d’  altronde  che  per  la  sua  ade¬ 
renza  minore,  e  perchè  trovasi  unita  molto 
più  validamente  alle  spine  vertebrali. 
Questa  membrana  non  presenta  mai  rughe 
nè  peli,  ma  contiene  molti  follicoli  seba¬ 
cei.  La  sua  densità  è  considerevole  estre¬ 
mamente  e  la  sensibilità  vi  si  riscontra  in 
generale  sviluppatissima,  benché  essa  non 
riceva  molti  nervi.  I  violenti  dolori  che 
si  palesano  quando  essa  diviene  la  sede 
di  foruncoli,  d’  antraci,  d’  infiammazioni 
risipelatosc  e  d’  altra  specie,  derivano 
certamente  da  queste  due  particolarità, 


10  spiegherei  volentieri  colf  ultima  di 
queste,  le  molte  ed  estese  simpatie  clic 
eccitano  le  sue  irritazioni  artifiziali  o 
naturali.  Ognuno  sa  che  spesso  si  fer¬ 
ma  immediatamente  un’  epistassi  intro¬ 
ducendo  una  chiave,  un  corpo  metal¬ 
lico  freddo  qualunque  fra  le  spalle,  come 
pure  collocandovi  un  pannolino  bagnato 
in  liquidi  diacciati,  e  via  discorrendo.  Ap¬ 
poggiato  a  codesti  risultamenti  io  feci 
applicare,  e  con  pronta  riuscita,  dei  se¬ 
napismi,  nei  casi  d’  emorragie  uterine 
che  resistito  avevano  agli  altri  spedienti 
razionali,  e  che  minacciavano  di  riusci¬ 
re  prontamente  mortali,  sia  subito  dopo 

11  parto,  o  in  capo  ad  alcuni  giorni. 

2.0  Divisibile  in  parecchie  lamine  eolia 
macerazione,  stipato,  denso,  lo  slralo 
sottocutaneo  è  composto  d’un  tessuto  la¬ 
mellare  e  filamentoso,  nel  quale  si  scor¬ 
gono  delle  celluzze  pinguedinose  molli, 
rossastre  e  bislunghe,  che  possono  acqui¬ 
stare  sufficiente  volume  da  costituire  una 
lamina  adiposa  di  certa  spessezza  nelle 
persone  che  sono  molto  grasse.  Non  è 
raro  neppure  vederne  alcune  aggomito¬ 
larsi  e  svilupparsi  assieme,  in  guisa  da 
produrre  lipomi,  talvolta  di  considerevole 
mole.  Nulladimeno,  codesto  sviluppo  pa¬ 
tologico  delle  vescichette  pinguedinose 
non  può  accadere  fuorché  lateralmente, 
imperciocché  sulla  linea  media,  lo  strato 
di  cui  ci  occupiamo  unisce  intimamente 
le  vertebre  alla  pelle.  È  per  la  stessa  ra¬ 
gione  che  le  infiltrazioni,  gli  ascessi,  le 
raccolte  cd  i  tumori  di  qualunque  specie, 
eccettuati  quelli  che  dipendono  da  una 
malattia  degli  ossi,  non  vi  si  manifestano 
parimente.  Siccome  esso  trovasi  trattenu¬ 
to  fra  due  piani  che  offrono  molta  resi¬ 
stenza,  le  collezioni  marciose  vi  si  forma¬ 
no  con  somma  lentezza,  si  dilatano,  e 
possono  lungamente  persistere  prima  di 
sporgere  all’  infuori.  La  pelle  che  le  ri¬ 
copre  conserva  spesso  la  propria  spessez¬ 
za  e  la  maggior  parte  degli  altri  caratteri 
per  varii  mesi.  Se  i  fenomeni  infiammatori i 
non  sono  molto  acuti,  la  raccolta  prende 
la  denominazione  di  ascesso  freddo,  può 


far  credere  all’  esistenza  d"  un  deposito 
per  congestione,  e  finire  col  recar  morte 
all’individuo.  Limitati  all’innanzi  dall’apo¬ 
neurosi  ispessita,  questi  ascessi  producono 
un  distacco  [notabile,  e  s’  estendono  tal¬ 
volta  fino  alla  regione  lombare ,  come 
io  ne  vidi  quattro  esempii  considerevoli. 
De  la  Motte  ne  aveva  già  osservato  di 
analoghi.  Nei  casi  di  simil  fatta,  derivan¬ 
do  il  pericolo  dalla  densità  degli  integu¬ 
menti  che  oppongonsi  all’  evacuazione 
dei  liquidi  alterati,  il  miglior  mezzo  di 
salvare  i  malati  consisterebbe  nell  aprire 
largamente  il  deposito,  e  per  tempo.  Ben¬ 
ché  questi  vasti  ascessi  possano  nascere 
sotto  i  muscoli  trapezio  e  gran  dorsale, 
s’incontrano  per  1’  ordinario  tuttavia  nello 
strato  sottocutaneo.  Stupisco  quindi  che 
i  signori  Blandin  e  Gerdy  siensi  ingan¬ 
nati,  imperciocché  è  impossibile  anato¬ 
micamente  che  una  raccolta  occupante 
tutta  1*  altezza  della  regione,  come  nel 
giovane  accennato  da  De  la  Motte,  si  tro¬ 
vi  totalmente  sotto  il  gran  dorsale  o  il 
trapezio.  Le  pagine  profonde  dello  strato 
di  cui  trattiamo  permetterebbero, al  con¬ 
trario,  che  la  raccolta  a  stretto  rigore  si 
dilatasse  a  tutta  la  parte’  posteriore  del 
tronco.  Avverrebbe  lo  stesso  degli  stra¬ 
vasi  sanguigni,  delle  larghe  ecchimosi,  da 
nulla  arrestate  e  che  s’  estendono  con 
tanta  rapidità  che  fa  di  mestieri  affret¬ 
tarsi  ad  aprirle  più  presto  che  si  può, 
subitochè  giungono  ad  essere  alcun  poco 
rilevanti. 

3.°  L’  aponeurosi ,  sottile  e  poco  valida 
in  alcune  situazioni,  si  mostra  spessa  e 
fibrosa  in  altre.  Le  superficie  anteriore 
c  posteriore  del  trapezio  e  del  gran  dor¬ 
sale  sono  tappezzate  da  una  pagina  esten¬ 
dibile,  poco  ispessita,  clic  loro  s’  attacca 
fortemente,  ed  i  cui  strati  s’  addossano 
e  si  confondono  per  formare  una  lamina 
più  distinta,  vicino  all’  angolo  inferiore 
della  scapola,  nel  picciolo  spazio  trian¬ 
golare  che  separa  questi  due  muscoli.  Un’ 
altra  pagina  nasconde  le  grondaje  verte¬ 
brali,  prolungasi  fino  al  collo  sullo  sple- 
ii io,  separandosi  in  due  per  contenere 
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il  dentato  postero-superiore,  si  confonde 
in  basso,  sul  picciolo  dentato  inferiore, 
coll’  aponeurosi  della  regione  lombare , 
per  inserirsi  alle  apofisi  delle  vertebre 
dorsali  da  una  parte,  e  sul  tubercolo  delle 
coste  dall’  altra.  Quindi  1’  aponeurosi  del 
gran  dorsale  può  essere  considerata  quel¬ 
la  che  somministra  pagine  d’ involucro  a 
tutti  i  muscoli  del  dorso,  e  specialmente 
una  lamina  molto  regolare  che  ne  separa 
il  piano  superfiziale  dal  piano  profondo. 
Queste  varie  pagine  sono  troppo  tenui, 
e  non  assumono  i  caratteri  aponeurotici 
in  modo  sufficientemente  distinto  perchè 
possano  essere  la  causa  di  gravi  disordi¬ 
ni  nelle  infiammazioni  profonde  del  dorso, 
ma,  confondendosi,  per  così  dire,  ai  mu¬ 
scoli  superficiali,  esse  formano  uno  strato 
resistente,  che  impedisce  agli  ascessi  in¬ 
dicati  nel  paragrafo  precedente,  di  por¬ 
tarsi  sotto  la  spalla,  e  via  discorrendo. 

4.°  Muscoli  —  Alcuni ,  di  varia  lar¬ 
ghezza,  appianati,  formano  uno  strato  su¬ 
perfiziale  ;  altri  sono  allungati,  riuniti  in 
massa,  e  situati  profondamente. 

a.  La  metà  inferiore  dei  trapezi  raffi¬ 
gura  qui  un  triangolo  la  cui  punta  fosse 
fermata  sull’ultima  vertebra  dorsale,  men¬ 
tre  che  i  due  angoli  della  sua  base  an¬ 
dassero  a  perdersi  sulla  spina  dell’omo- 
plata,  di  maniera  che,  per  stirare  questi 
muscoli,  bisogna  portare  il  braccio  va¬ 
riamente  all’  innanzi,  e  le  sue  contra¬ 
zioni  devono  avere  per  iscopo  principale 
d’  innalzare  V  apice  della  spalla  in  pari 
tempo  che  avvicinano  le  due  scapole  al 
petto  cd  alla  colonna  vertebrale.  Ricoper¬ 
to  da  una  lamina  fibro-cellulosa  perti¬ 
nente  all’  aponeurosi,  dallo  strato  sotto¬ 
cutaneo  e  dalla  pelle,  il  trapezio  é  sepa¬ 
rato  dal  piano  profondo  mediante  il  rom¬ 
boide,  il  gran  dorsale  ed  alcune  laminette 
di  tessuto  cellulare. 

b  .  Ricoperto  dal  precedente,  dallo  stra¬ 
to  celluloso  e  dalla  pelle,  il  gran  dorsale 
unito  piuttosto  intimamente  al  picciolo 
dentato  inferiore,  s’attacca  all’  aponeurosi 
profonda  solo  col  mezzo  di  laminette  mol¬ 
li,  rare  cd  estendibili.  Disimpegnandosi 
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dal  trapezio,  in  vicinanza  all’  angolo  della 
scapola,  esso  forma  il  margine  inferiore 
d’  un  picciolo  spazio  triangolare  di  cui 
si  tratterà  in  circostanza  della  regione 
posteriore  della  spalla,  e  pel  quale  uno 
strumento  potrebbe  penetrare  nel  cavo 
dell’  ascella,  senza  dividere  altri  muscoli 
fuorché  il  gran  dentato.  È  parimenti  per 
tale  specie  d’  apertura  che  la  marcia  od 
altri  fluidi  potrebbero  passare  dalla  re¬ 
gione  dorsale  fra  il  lato  del  torace  ed  il 
muscolo  gran  dentato,  risalire  nella  re¬ 
gione  sopraclaveare,  discendere  nella  re¬ 
gione  costale,  oppure  finalmente  venire 
da  tutte  queste  regioni  in  quella  di  cui 
ci  occupiamo  presentemente.  Poiché  il 
muscolo  gran  dorsale  ha  per  uso  d’ ab¬ 
bassare  il  braccio  e  di  portare  P  angolo 
inferiore  della  spalla  all’ indietro,  bisogna, 
per  stirare  e  rendere  più  prominente  la 
regione  del  dorso  eh’ esso  ricopre,  quando 
si  vuol  esercitare  la  percussione  o  applicare 

10  stetoscopio  su  questa  parte  del  petto, 
incrociare  i  due  arti  toracici  sul  sincipite. 

c.  Il  romboide ,  separato  dal  trapezio 
mediante  un  tenue  strato  di  tessuto  cel¬ 
lulare,  nascondendo  il  picciolo  dentato 
superiore,  si  trova  slontanato  dal  tubercolo 
delle  coste  da  uno  spazio  differente  se¬ 
condo  la  posizione  della  spalla,  e  che  è 
riempiuto  da  laminette  cellulose  cedevoli, 
molto  flosce,  nelle  quali  s’ incontrano  di 
rado  vescichette  pinguedinose.  Tale  spa¬ 
zio,  prolungandosi  fra  la  porzione  costa¬ 
le  dell’  ascella  ed  il  muscolo  gran  denta¬ 
to,  comunica  direttamente  colla  regione 
sopraclaveare.  Siccome  il  tessuto  cellula¬ 
re  che  lo  riempie  è  estendibile  e  molle 
assai,  i  fluidi  raccolti  nella  parte  laterale 
del  collo  discendono  facilmente  fra  le  co¬ 
ste,  il  romboide  ed  il  gran  dentato.  In¬ 
serito  sul  margine  vertebrale  della  sca¬ 
pola  col  mezzo  d’  un  cordone  aponeuro- 
tico  disposto  in  arco,  ed  attaccandosi 
d’  altronde  alle  apofisi  spinose  del  dorso, 

11  muscolo  romboide  non  può  agire  che 
sulla  spalla  eh’  esso  tira  all’  indietro  ver¬ 
so  la  linea  media,  ed  in  alto  se  contraesi 
solo,  o  direttamente  se  combina  la  sua 
azione  a  quella  del  trapezio. 


d.  I  piccioli  dentati  posteriori ,  che 
vanno  dalle  spine  dorsali  alla  parte  ester¬ 
na  del  tubercolo  delle  coste,  hanno  per 
azione  comune  di  tirare  gli  archi  ossei  del 
torace  all’  indietro  ed  all’  infuori,  in  mo¬ 
do  che  il  superiore  alza  questi  ossi,  men¬ 
tre  che  l’inferiore  gli  abbassa.  Per  con¬ 
seguenza  nelle  fratture  della  parte  media, 
essi  devono  tendere  a  spostare  il  fram¬ 
mento  posteriore  all’  infuori  ed  in  basso, 
oppure  all’ infuori  ed  in  alto,  secondo  il 
luogo  occupato  dalla  lesione. 

e.  I  muscoli  profondi,  che  riempiono 
le  grondaje  vertebrali,  comprendono  la 
porzione  dorsale  degli  iuterspinosi,  del 
dorso-lombare,  del  sacro-lombare,  del  lun¬ 
go  dorsale,  del  trasverso  spinoso  o  mol- 
tifìdo  della  spina,  ed  inoltre  l’origine  del 
gran  complesso,  dello  splenio  e  del  tras¬ 
versale  del  collo.  Separati  essendo  dai 
muscoli  superficiali  mediante  l’aponeu¬ 
rosi  dei  piccioli  dentati,  non  possono  ope¬ 
rare  che  su  la  colonna  vertebrale  e  1’  e- 
stremità  posteriore  delle  coste.  Questa  è 
una  ragione  parimenüper  cui  il  pus  delle 
loro  infiammazioni,  o  della  carie  delle 
vertebre,  difficilmente  si  fa  strada,  ed  è 
costretto,  quando  giunge  sotto  il  piano 
superficiale,  a  scorrere,  o  dal  lato  del- 
T  ascella  all’  innanzi  del  trapezio,  o  nella 
regione  costale  a  cagione  del  gran  dor¬ 
sale,  piuttostoché  unirsi  in  deposito  sot¬ 
to  la  pelle  del  punto  corrispondente,  on- 
d’  è  che  da  raccolta  la  quale  si  scorge 
all’  esterno  può  trovarsi  molto  lontana 
dal  suo  punto  d’  origine.  I  tendini  ester¬ 
ni  del  lungo  dorsale,  inserendosi  in  vici¬ 
nanza  al  tubercolo  delle  coste,  il  petto  si 
trova  dilatato  dalla  loro  contrazione,  che 
favorisce  anche  1’  espirazione. 

I  sopracostali ,  in  parte  ricoperti  da 
quest’  ultimo,  discendono  obbliquamente 
all’  infuori  della  parte  esterna  d’  un’  arti- 
colazione  costo-trasversale  alla  costa  che 
sta  di  sotto,  prolungandosi  fino  alla  se¬ 
conda.  Racchiusi  totalmente  nella  regione 
dorsale,  si  continuano  inferiormente  ai 
muscoli  intercostali  esterni,  ed  il  loro  uso 
consiste  nell’ elevare  le  coste,  come  indi¬ 
carono  già  Verhcyen  e  Stellone.  Nelle  frat- 


ture,  essi  operano  al  pari  che  il  dentato 
minor  superiore,  contrabbilanciando  l  a- 
zione  dell’  inferiore  e  dei  fascetti  esterni 
del  lungo  dorsale.  —  I\ulla  qui  offrono  di 
particolare  i  muscoli  intercostali. 

5.°  Nessuna  arteria ,  eccettuata  1  inter¬ 
costale,  ha  tal  volume  da  far  temere  un 
emorragia  nelle  ferite  di  questa  regione. 
La  cervicale  discendente,  derivante  dalla 
sottoclaveare,  si  dirama  all’  innanzi  del 
muscolo  romboide,  e  spargesi  in  generale 
nello  strato  muscolare  superficiale,  prima 
di  anastomizzarsi  nel  muscolo  gran  dor¬ 
sale  coll’  arteria  scapolare  comune,  e  for¬ 
mare  così  un  arco  che  riunisce  la  sotto¬ 
claveare  e  la  brachiale.  Ciascuna  arteria 
intercostale  fornisce  un  ramo  posteriore 
che  passa  fra  il  corpo  delle  vertebre,  il 
legamento  costo-trasversale  inferiore,  e 
due  apofisi  trasverse,  per  iscorrere  in  prin¬ 
cipio  fra  i  muscoli  sacro-lombare  e  tras¬ 
verso  spinoso,  ove  essa  poi  si  divide.  Al¬ 
lora,  uno  dei  rami  si  avvicina  alla  linea 
media,  portandosi  verso  la  pelle,  mentre 
che  l’  altro  se  ne  allontana,  al  contrario, 
e  passa  fra  i  muscoli  sacro-lombare  e  lun¬ 
go  dorsale,  per  andare  a  perdersi  pari- 
menti  nello  strato  superficiale  e  nella  pelle. 
Finalmente,  1’  arteria  intercostale  stessa, 
contenuta  nello  spazio  dello  stesso  nome, 
non  giunge  realmente  alla  sua  grondaja 
protettrice  che  verso  il  tubercolo  delle  co¬ 
ste.  Essa  n’  è  ancora  abbastanza  lontana,  di 
rincontro  all’apice  dell’ apofisi  trasversa, 
perchè  uno  strumento  tagliente  o  pun¬ 
gente  possa  offenderla  cori  facilità.  D’  al¬ 
tronde,  come  in  moltissimi  altri  punti, 
meravigliosa  è  qui  la  disposizione  delle 
parti.  Se,  infatti,  la  massa  muscolare  che 
difende  all’  indietro  questo  vaso  dall’  a- 
zione  dei  corpi  esterni,  diviene  gradata¬ 
mente  meno  ispessita  in  proporzione  che 
si  porta  all’  infuori,  1’  arteria,  in  princi¬ 
pio  libera  al  di  sotto  della  costa,  se  ne 
avvicina  talmente  in  seguito,  eh’  è  collo¬ 
cata  quasi  intieramente  sulla  sua  super¬ 
ficie  interna.  In  generale,  il  nervo  che 
la  accompagna  costeggia  il  suo  margine 

inferiore;  frequentemente  essa  rnauda  il 
Velpeau,  fase.  111. 
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suo  ramo  discendente  prima  d’entrare 
nella  regione  costale. 

6.°  Le  vene  qui  tengono  lo  stesso  an¬ 
damento  delle  arterie,  c  non  ve  n’  ha  al¬ 
cuna  di  particolare.  Tutte  si  recano  nelle 
vene  azighe  per  le  intercostali,  ed  in  quel¬ 
le  del  braccio  o  del  collo  per  le  cervicali 
e  le  sottoscapolari.  L ’  aziga  dorsale,  de¬ 
lineata  da  Godman,  e  che,  nata  da  due 
radici  laterali  alla  parte  inferiore  del  col¬ 
lo,  prolungasi  a  guisa  dell’  arteria  bas  il¬ 
lare  o  della  spinale  sino  in  vicinanza  ai 
lombi,  meriterebbe  sola  qualche  attenzio¬ 
ne  se  fosse  costante.  Perciò  le  ferite  non 
possono  essere  accompagnate  in  tale  si¬ 
tuazione  da  inquietanti  emorragie. 

7.0  I  vasi  linfatici  dello  strato  profon¬ 
do  si  portano,  per  la  maggior  parte,  alle 
ghiandole  dell’  ascella,  ed  i  supertìziali 
vanno  quasi  tutti  nella  regione  sopracla- 
veare.  In  conseguenza  di  siffatta  disposi¬ 
zione,  le  malattie  della  pelle  e  dello  strato 
cellulo-pinguedinoso  devono  più  partico¬ 
larmente  reagire  sulle  ghiandole  del  collo, 
mentre  che  le  alterazioni  delle  parti  pro¬ 
fonde  producono  il  gonfiamento  di  quelle 
dello  spazio  ascellare. 

8.°  Nervi — Oltre  lo  spinale,  che  per- 
desi  nel  muscolo  trapezio,  alcuni  filamenti 
dei  rami  profondi  del  plesso  cervicale, 
che  prolungansi  fino  al  romboide,  ed  al¬ 
cuni  altri  ramoscelli  derivanti  dal  plesso 
brachiale,  la  regione  dorsale  riceve  le  di¬ 
ramazioni  posteriori  dei  nervi  della  mi¬ 
dolla  spinale.  Questi  ultimi  seguono  le 
arterie,  si  dividono  come  esse,  e  vengono 
parimenti  a  diramarsi  nello  strato  super- 
fìziale  e  nella  pelle.  11  nervo  intercostale, 
inferiore  all’  arteria,  si  alloga  egualmente 
sotto  il  margine  della  costa,  e  si  divide 
talvolta  prima  d’  abbandonare  la  porzio¬ 
ne  dorsale  del  torace. 

9.0  Scheletro  —  Le  dodici  vertebre  dor¬ 
sali  sono  disposte  in  modo  che  il  loro 
corpo,  più  esteso  nella  direzione  antero- 

posteriore  che  trasversalmente,  forma  una 
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specie  di  tronco  concavo  all7  innanzi,  e 
che  sporge  nel  torace.  Questa  concavità 
anteriore,  dovuta  a  ciò  che  le  vertebre 
e  le  fibro-cartilagiui  frapposte  sono  più 
spesse  ali7  indietro  che  all7  innanzi,  pre¬ 
senta  gradazioni  quasi  infinite.  Nei  bam¬ 
bini,  essa  esiste  appena,  nei  vecchi,  al 
contrario,  è  considerevolissima.  Meno  di¬ 
stinta  nella  donna  che  nell7  uomo,  nelle 
persone  che  stanno  abitualmente  in  piedi 
di  quello  che  negli  individui  che  lavora¬ 
no  incurvati,  essa  può  crescere  notevol¬ 
mente  o  svanire  del  tutto,  in  conseguenza 
della  rachitide.  Nel  primo  caso  ne  risulta 
una  gobba,  e  la  regione  sternale  trovasi 
allora  in  vario  grado  depressa.  Nel  se¬ 
condo,  la  regione  dorsale  sembra  molto 
infossata,  e  lo  sterno  si  riscontra  più  o 
meno  spinto  all7  innanzi.  Un7  altra  cur¬ 
vatura  si  osserva  sul  lato  sinistro  e  nei 
terzo  superiore  della  colonna,  nel  luo¬ 
go  sul  quale  appoggia  l7  aorta  nel  petto. 
Variante  meno  della  precedente  nello 
stato  di  buona  configurazione,  essa  eccede 
più  di  frequente  forse  i  suoi  limiti  natu¬ 
rali  nella  rachitide,  e  concorre  moltissi¬ 
mo  alla  produzione  delie  gobbe.  La  for¬ 
mazione  di  tali  curvature,  d’altronde,  è 
una  cosa  semplicissima  ed  assolutamente 
meccanica,  che  si  riferisce  al  peso  del  cor¬ 
po  ed  all7  azione  dei  muscoli.  Essendo  la 
testa  più  pesante  all7  innanzi  che  all7  in¬ 
dietro,  i  muscoli  posteriori  si  tengono  in 
uno  stalo  di  contrazione  quasi  permanen¬ 
te  per  conservare  l7  equilibrio,  e  non  pos¬ 
sono  mancare  di  far  sporgere  la  colonna 
vertebrale  all7  innanzi  nella  porzione  cer¬ 
vicale.  Il  peso  dei  visceri  del  torace,  da 
una  parte,  il  peso  della  testa  e  del  collo, 
dall7  altra,  tendono  a  trarre  la  regione 
superiore  del  petto  all7  innanzi,  ma  sicco¬ 
me  la  linea  di  gravità  ben  presto  ecce¬ 
derebbe  la  base  di  sostentamento,  per 
impedire  la  caduta  e  contrabbilanciare 
lo  sforzo  anteriore,  la  massa  dei  muscoli 
sacro-lombare  e  lungo  dorsale  reagisce 
validamente  sui  due  terzi  inferiori  della 
colonna  vertebrale  nella  porzione  dorsale, 
e  così  produce  la  convessità  che  si  scorge 
nella  parte  superiore  di  codesta  regione. 


Nelle  azioni  ordinarie  della  vita,  il  mag¬ 
gior  numero  degli  uomini  si  serve  a  pre¬ 
ferenza  dell7  arto  toracico  destro,  e  con 
esso  si  sollevano  i  pesi,  e  si  fanno  altri 
sforzi.  Allora,  in  pari  tempo  che  parec¬ 
chi  muscoli  della  spalla  destra  tirano  la 
porzione  corrispondente  della  colonna  ver¬ 
tebrale,  quelli  del  lato  opposto,  che  riem¬ 
piono  le  grondajp  vertebrali,  tendono  ad 
avvicinare  le  vertebre  cervicali  alle  ulti¬ 
me  dorsali,  onde  mantenere  la  linea  cen¬ 
trale  del  corpo  in  conveniente  posizione. 
Quindi  quella  curvatura  laterale  che  si 
attribuiva,  prima  di  Bichat  e  Beclard,  alla 
posizione  dell’arco  dell7  aorta.  Si  applichi 
ora  codesto  meccanismo  alle  curvature 
rachitiche,  e  si  comprenderà  facilmente 
in  qual  direzione  esse  debbano  accadere 
più  di  frequente,  come  pure  E  importanza 
dei  mezzi  ortopedici  quando  non  v7  ha 
disorganizzazione. 

In  tali  deviazioni,  il  canal  vertebrale 
s’  appiana,  ma  non  si  ristringe  realmente, 
perciò  esse  possono  giungere  a  grado 
estremo  senza  che  la  midolla  soffra  com¬ 
pressione,  mentre  che,  nella  malattia  di 
Pott,  in  cui  la  gobba  dipende  dalla  carie, 
dalla  degenerazione  tubercolare  del  corpo 
di  una  o  parecchie  vertebre,  la  paralisi 
si  manifesta,  in  generale,  piuttosto  con 
prontezza.  In  tal  caso,  infatti,  di  rado  le 
ossa  si  disorganizzano  a  segno  da  per¬ 
mettere  lo  sprofondamento  di  quelle  che 
stanno  al  di  sopra  o  al  di  sotto,  senza 
interessare  parimenti  il  cordone  spinale, 
il  quale  molto  spesso  si  trova  premuto 
nel  canale  disformato  che  lo  racchiude. 
Si  deve  notare  clic,  nella  malattia  di  Pott, 
la  curvatura  è  più  acuta  e  quasi  sempre 
all7  indietro,  mentre  che  quella  derivante 
dalla  mollezza  degli  ossi  è  più  allungata, 
e  si  vede  più  di  frequente  sui  lati. 

Le  apofìsi  spinose  delle  vertebre  dor¬ 
sali,  quasi  orizzontali  in  principio,  s7  in¬ 
clinano,  s7  incastrano  molto  nel  mezzo, 
per  raddrizzarsi  in  basso,  in  guisa  che  in 
alto  ed  alla  parte  inferiore,  i  movimenti 
d7  estensione  possono  avere  qualche  giro, 
mentre  che  nella  porzione  media  devono 
essere  molto  limitati.  Siccome  esse  sono 


superficiali  e  solidamente  unite  alla  pelle, 
riesce  sempre  facile,  scorrendole  col  dito, 
di  riconoscere  se  la  colonna  è  deviata.  Tut¬ 
tavia,  siccome  alcune  di  esse  possono  tro¬ 
varsi  inclinate  a  destra  o  a  sinistra,  o  spoi- 
gere  inusitatamente  all’  esterno  senza  clic 
per  ciò  v’abbia  reale  malattia,  il  chirurgo 
dovrà  attentamente  esaminarle  prima  di 
decidere.  Per  la  loro  posizione  inoltre 
gli  agenti  esterni  che  le  urtano,  le  in¬ 
frangono  con  sufficiente  facilità,  e  la  loro 
rimossione,  col  mezzo  di  tenaglie  incisive, 
della  sgorbia,  o  d’una  picciola  sega,  non 
dovrebbe  riuscire  parimenti  molto  diffi¬ 
cile.  Le  loro  lamine,  corte,  molto  ispessi¬ 
te,  discendono  le  une  dietro  le  altre,  e 
rendono  quasi  impossibile  l’ingresso  degli 
strumenti  nel  canal  vertebrale.  Le  fac- 
ciette  articolari,  assai  obblique,  quasi  per¬ 
pendicolari,  anche  in  basso,  disposte  in 
modo  che  le  inferiori,  situate  dietro  le 
superiori,  riguardano  all’  innanzi  ed  al- 
l’ infuori,  s’oppongono  con  molta  forza 
alle  lussazioni  senza  frattura  e  permetto¬ 
no  un  movimento  di  flessione  abbastanza 
distinto,  mentre  che  limitano  il  moto  di 
estensione.  Le  apofisi  trasverse  meritano 
d’  essere  notate  per  la  spessezza  e  lun¬ 
ghezza,  e  soprattutto  per  la  inclinazione 
all’  indietro,  locchc  cresce  altrettanto  la 
profondità  delle  grondaje  vertebrali  al- 
P  esterno,  e  delle  incurvature  toraciche 
nel  petto.  Il  canale  spinale,  ristretto,  quasi 
cilindrico,  manda  qui  dei  nervi  alle  pa¬ 
reti  toraciche  ed  addominali,  agli  arti 
inferiori,  ed  il  primo  ramo  soltanto  del 
plesso  brachiale;  di  maniera  che  una 
lesione  della  midolla,  fra  la  seconda  e  la 
terza  vertebra  dorsale,  per  via  d’esempio, 
non  paralizzerebbe  gli  arti  superiori.  Per 
sospendere  1’  azione  nervosa  nelle  gambe, 
sarebbe  mestieri  che  P  alterazione  acca¬ 
desse  verso  la  settima  od  ottava  vertebra, 
imperciocché  le  radici  dorsali  si  portano 
verso  i  fori  d’ unione,  seguendo  una  linea 
tanto  più  obbliqua  quanto  più  sono  vici¬ 
ne  ai  lombi. 

La  forza  dei  legamenti  sopraspinosi, 
interspìnosi,  gialli,  prevertebrale,  verte¬ 
brale  posteriore  e  soprattutto  della  fibro¬ 


cartilagine  intervertebrale,  unita  alla  di¬ 
sposizione  delle  superfìcie  ossee,  rende 
quasi  impossibili  le  lussazioni  della  co¬ 
lonna  vertebrale  nella  regione  dorsale.  Le 
fratture  devono  riuscirvi  parimenti  diffi¬ 
cilissime  e  molto  rare  per  la  stessa  ra¬ 
gione,  e  perchè  le  parti  molli  e  le  coste 
diminuiscono  1’  effetto  delle  potenze  ester¬ 
ne  che  potrebbero  operare  direttamente 
sulle  vertebre. 

Le  coste  presentano  qui  una  curvatu¬ 
ra  sempre  distintissima,  la  quale  varia 
tuttavia  secondo  l’età  e  gli  individui.  Nel 
fanciullo,  essa  è  molto  meno  considere¬ 
vole  che  nell’  adulto,  e  perciò  il  petto  sem¬ 
bra  compresso  lateralmente ,  nei  primi 
anni  della  vita.  Questa  depressione  giunge 
talvolta  ad  estremo  grado  nei  giovani  lin¬ 
fatici.  M.  Dupuytren  ritenendo  che  l’iper¬ 
trofia  delle  tonsille  ne  costituisca  spesso  la 
causa,  Vuole,  a  ragione  per  mio  parere, 
che  non  s’indugi  allora  a  praticare  la  de¬ 
molizione  di  codeste  ghiandole.  Quando 
tale  disposizione  continua  dopo  la  puber¬ 
tà  ,  le  scapole  sporgono  per  consueto  mag¬ 
giormente  all’ indietro,  d’onde  deriva  ciò 
che  s’indica  sotto  il  nome  di  petto  intie¬ 
ro  ( poitrine  ailée),  sembrando  allora  che 
le  coste  sieno  rientrate  sotto  le  spalle.  I 
polmoni  essendo  spinti  all’  innanzi,  si  am¬ 
mise  generalmente  che  questa  sia  una  pre¬ 
disposizione  alla  tisi  tubercolare. 

Appoggiate  su  tutta  1’  estensione  della 
superficie  anteriore  delle  apofìsi  trasverso, 
non  si  concepisce  in  qual  modo  le  coste 
possano  spostarsi  colla  loro  estremità  po¬ 
steriore  ,  checché  n’  abbia  detto  Buttet. 
Spinte  piuttosto  con  forza  dall’  innanzi 
all’indietro ,  esse  s’infrangerebbero  verso 
il  tubercolo  prima  che  si  rompessero  i  le¬ 
gamenti  costo-vertebrale  ed  intertrasversa- 
le.  Se  lo  sforzo  operasse  per  di  dietro,  la 
resistenza  del  legamento  costo-trn sversale, 
ed  il  sostegno  che  ha  il  capo  della  costa 
sulle  vertebre  la  renderebbero  facile  egual¬ 
mente  a  rompersi  come  a  spostarsi.  D’al¬ 
tronde,  non  si  conosce  alcun  esempio  au¬ 
tentico  di  codesto  genere  di  spostamento^ 
e  quello  che  riferisce  Buttet  non  è  del 
tutto  convincente. 
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Gli  spazii  intercostali  sono  ristretti  nel¬ 
la  regione  dorsale  ,  e  tanto  più  quanto 
maggiormente  si  si  avvicina  alle  vertebre, 
ed  è  questa  già  una  ragione  per  non  pra¬ 
ticarvi  T  operazione  dell’  empiema.  Altri 
motivi  devono  anche  frastornarne  il  chirur¬ 
go  ;  la  spessezza  delle  parti  molli  che  biso¬ 
gnerebbe  traversare,  renderebbe  difficilis¬ 
sima  1’  operazione  ;  1’  arteria  ed  i  nervi 
intercostali  presentando  ,  in  tale  situazio¬ 
ne,  il  loro  maggior  volume  ,  e  non  es¬ 
sendo  difesi  dalle  coste,  ne  accrescerebbero 
inoltre  il  pericolo.  Avvertirò  tuttavia,  coj 
sig.  Gerdy,  che  fra  il  tubercolo  delle  coste 
ed  il  muscolo  sacro-lombare,  gli  spazii  in¬ 
tercostali  sono  ricoperti  soltanto  dal  gran 
dorsale,  dal  trapezio  o  dai  piccoli  dentati, 
e  che  si  giungerebbe  per  questa  strada  nel 
punto  più  profondo  delle  cavità  pettorali. 

Siccome  tutte  le  coste  non  sono  soste¬ 
nute  dallo  sterno,  e  le  ultime  cinque  s* 
trovano  debolmente  unite  assieme  colla 
loro  estremità  anteriore,  si  concepisce  che 
le  superiori  si  devono  fratturare  più  facil¬ 
mente  delle  inferiori.  Le  loro  fratture  per 
causa  diretta  sono  rare  in  codesta  regione, 
per  motivo  dello  strato  muscolare  che  co¬ 
pre  le  coste  all’  indietro.  Queste  lesioni 
non  sono  neppure  molto  frequenti,  per 
controcolpo,  perchè  malgrado  la  notevole 
curvatura  del  loro  collo,  le  coste  s’ infran¬ 
gono  più  spesso  all’  innanzi,  ove  sono  più 
sottili  ed  assai  meno  bene  sostenute  che 
all’  indietro. 

La  regione  dorsale  offre  talvolta  una 
costa  di  più  da  ciascun  lato,  ed  allora 
essa  contiene  tredici  vertebre ,  irregolari¬ 
tà  che  si  riscontra  talora  alla  parte  supe¬ 
riore  ,  tal’ altra,  al  contrario  ,  alla  parte 
inferiore.  Nel  primo  caso,  la  regione  cer¬ 
vicale  perde  la  sua  ultima  vertebra ,  il 
cui  prolungamento  costiforme  rappresenta 
la  costa  soprannumeraria.  Nel  secondo  , 
è  la  prima  vertebra  lombare  che  procede 
nella  stessa  maniera.  Bisogna  confessare 
per  altro  clic  questa  sovrabbondanza  di 
coste  dipende  spesso  dall’  esistenza  d’una 
vertebra  soprannumeraria,  imperciocché  le 
colonne  di  venticinque  pezzi  non  sono 
molto  rare.  Io  ne  incontrai  tre  3  i  signori 


Cruveilhier,  Bérard,  Blandin,  Monod  ed 
altri,  ne  menzionarono  parecchi  esempii 
alla  Società  Anatomica  ,  e  moltissimi  no¬ 
tomisti  ne  citarono  di  analoghi.  Si  conce¬ 
pisce,  d’altronde,  a  quanti  errori  siffatta 
anomalia  potrebbe  dar  luogo,  qualora  non 
se  se  ne  accorgesse. 

Considerando  le  varie  parti  che  esami¬ 
nate  abbiamo  dall’  esterno  all’interno,  si 
trovano  nell’ordine  seguente:  1.  la  pelle; 
2.  lo  strato  sottocutaneo;  3.  le  pagine  fi- 
bro-cellulari,  che  si  riuniscono  in  basso 
per  formare  1’  aponeurosi,  e  che  conten¬ 
gono  i  muscoli  trapezio ,  gran  dorsale  , 
romboide  e  dentati  minori  ;  4*  1  muscoli 
profondi;  5.  le  vertebre,  le  coste,  i  mu¬ 
scoli  intercostali ,  la  arterie  ed  i  nervi 
dello  stesso  nome. 

§.  HI. 

Regione  costale. 

La  regione  laterale  del  torace  è  dop¬ 
pia  ,  e  può  essere  divisa  in  due  porzioni 
da  ciascuna  banda,  l’una  superiore,  che 
rientra  nella  regione  ascellare,  l’altra  in¬ 
feriore,  che  forma  la  regione  costale  pro¬ 
priamente  detta.  Questa  presenta  all’inal- 
to,  il  prolungamento  dei  due  margini  a- 
scellari,  e,  nel  loro  intervallo,  la  grande 
incavatura  che  incomincia  il  cavo  di  code¬ 
sta  regione.  La  prima  prominenza  sop¬ 
porta  ,  all’ innanzi,  una  porzione  della 
ghiandola  mammaria,  giunge  fino  alla 
sesta  costa,  e  lascia  vedere  al  di  sotto  uria 
depressione  che  si  potrebbe  denominare, 
col  sig.  Gerdy,  depressione  sottomammaria. 
L’  altra  discende  obbliquamente  all’indie- 
tro  ,  e  può  essere  distinta  fino  alle  coste 
spurie.  Negli  individui  robusti  e  che  han¬ 
no  il  sistema  muscolare  molto  sviluppato, 
si  notano,  fra  le  sporgenze  precedenti,  al¬ 
cune  impronte  dentellate  che  indicano  le 
inserzioni  del  gran  dentato.  Finalmente  , 
si  sente  col  tatto,  quando  almeno  le  per¬ 
sone  non  sieno  molto  grasse,  gli  ossi,  gli 
spazii  intercostali,  e  l’apice  della  duode¬ 
cima  ed  undecima  costa,  quando  queste 
sono  libere  nelle  pareti  muscolari. 


i.°  La  pelle  y  mancante  di  peli  e  di 
rughe,  come  nella  regione  precedente, 
contiene  follicoli  in  maggior  numero,  per 
Jo  che  ha  rugosa  e  disuguale  apparenza. 
All’  indietro,  la  sua  spessezza  è  piuttosto 
considerevole,  ed  all’innanzi,  invece,  s’as¬ 
sottiglia.  I  suoi  caratteri  partecipano  di 
quelli  della  pelle  delle  regioni  dorsale , 
addominale  e  sternale.  Meno  aderente  ai 
tessuti  sottoposti  che  nella  regione  dorsa¬ 
le,  essa  facilmente  si  sposta,  ed  ha  mol¬ 
ta  elasticità  ;  perciò  le  ferite  con  perdi¬ 
ta  di  sostanza  si  riuniscono  meglio  e  con 
maggior  prontezza.  Si  pone  parimenti  in 
azione  questa  mobilità,  nell’  operazione 
dell’  empiema ,  o  nella  puntura  del  tora¬ 
ce,  quando  si  vuol  impedire  l’ingresso 
dell’ aria  nel  sacco  morboso. 

2.0  Negli  individui  magri ,  lo  strato 
sottocutaneo ,  sottile,  benché  distintissimo 
c  lamellare,  talvolta  denso,  al  contrario, 
a  tal  segno  da  impedire  di  riconoscere 
gli  spazii  intercostali  attraverso  la  pelle, 
prolungasi,  da  una  parte,  fra  il  muscolo 
gran  pettorale  e  le  coste,  dall’  altra,  al- 
1’  innanzi  del  larghissimo  del  dorso  per 
giungere  nel  cavo  dell’ascella,  e  contiene 
arteriuzze,  venuzze  e  diramazioni  nervose. 
Le  vescichette  pinguedinose  che  si  ve¬ 
dono  nelle  sue  lamine  esterne,  sono  per 
consueto  allungate,  rossastre  ed  appiana¬ 
te,  nelle  persone  che  perdettero  della 
loro  grassezza.  Da  ciò  si  scorge  che  le 
infiammazioni  diffuse  e  gli  ascessi  idiopa¬ 
tici  devono  riuscirvi  parimenti  facili,  e 
che  il  pus  vi  può  giungere  da  molti  altri 
luoghi,  dall’  ascella  specialmente  e  dalla 
regione  dorsale. 

3.°  L 'aponeurosi,  sottilissima,  piuttosto 
cellulare  che  fibrosa,  in  principio  suffi¬ 
cientemente  distinta  sulla  superficie  ester¬ 
na  dell’  obbliquo  maggiore,  ove  essa  con¬ 
tinuasi  alle  aponeurosi  dell’  addomine , 
risale,  semplice  ed  assottigliandosi,  sul 
gran  dentato,  fino  all’  incavatura  ascellare. 
All’  innanzi  ed  all’  indietro  essa  applicasi 
sulle  superficie  profonde  dei  muscoli  gran 
pettorale  e  gran  dorsale,  in  guisa  da  in¬ 
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volgere  il  loro  margine  e  portarsi  cosi 
sul  b  raccio.  Essa  è  causa,  d’altronde,  uni¬ 
tamente  alla  depressione  degli  spazii  in¬ 
tercostali,  che  i  depositi  sottocutanei  si 
cangino  facilmente  in  ascessi  profondi,  e 
viceversa,  che  la  suppurazione  frapposta 
ai  muscoli  o  derivante  dal  tessuto  cellu¬ 
lare  esterno  alle  pleure ,  si  mostri  con 
bastante  facilità  sotto  la  forma  di  ascessi 
flaccidi  e  più  larghi  che  prominenti,  fra 
1’  ascella  e  gli  ipocondri,  ascessi  menzio¬ 
nati  dal  signore  Mesniére,  e  di  cui  ne 
riscontrai  io  pure  varii  esempii. 

4.°  Muscoli.  —  Parecchi  sono  applicati 
soltanto  sulle  coste,  e  saranno  ora  da  noi 
esaminati.  All’  innanzi,  trovasi  una  por¬ 
zione  del  gran  pettorale,  che  discende 
fino  alla  sesta  o  settima  costa,  e  all’  in¬ 
dietro,  la  parte  più  importante  del  gran 
dorsale.  Quest’  ultimo  è  per  siffatta  ma¬ 
niera  disposto  che  le  sue  dentellature 
costali  si  portano  quasi  direttamente  ai- 
fi  angolo  della  scapola,  e  che  inserito  ai- 
fi  omero  esso  può  abbassare  il  braccio, 
oppure  elevare  le  quattro  coste  spurie 
inferiori,  che  tende  a  trarre  in  alto  ed 
infuori  quando  sono  fratturate;  per  con¬ 
seguenza,  esso  serve  all’  inspirazione.  Per¬ 
ciò,  negli  sforzi,  nelle  inspirazioni  pro¬ 
fonde,  le  braccia  s’  alzano  per  modo  quasi 
istintivo,  procurando  di  fermarsi  più  o 
meno  solidamente  ai  corpi  circonvicini. 
In  basso  ed  all’innanzi,  incontrami  le  den¬ 
tellature  dell’ obbliquo  maggiore  che  sono 
inserite  alle  ultime  sette  coste,  ove  s’in¬ 
crociano  a  quelle  del  precedente,  e  soprat¬ 
tutto  a  quelle  del  gran  dentato.  Tutte 
queste  linguette,  essendo  obblique  all’ in¬ 
nanzi,  in  basso  ed  all’ indietro,  indicano 
con  sufficiente  esattezza  la  direzione  degli 
ossi  che  le  sopportano.  Per  la  loro  di¬ 
sposizione,  fi  obbliquo  maggiore,  uno  dei 
più  validi  abbassatori  delle  coste,  non 
può  tirare  in  alto  il  bacino,  o  tendere 
1’  aponeurosi  dell’  addomine,  se  non  quan¬ 
do  altri  muscoli  abbiano  anticipatamente 
tenuto  fermo  il  petto.  Nello  spazio  cir¬ 
coscritto  dai  tre  muscoli  precedenti,  si 
riscontrano  le  dentellature  inferiori  del 


gran  dentato,  la  coi  direzione  è  quasi 
paralella  a  quella  delle  coste.  Abbando¬ 
nando  F  angolo  scapolare,  1’  ultima  di 
codeste  dentellature  lascia  fra  essa,  il 
muscolo  romboide  ed  il  gran  dorsale, 
imo  spazio,  una  specie  d’  apertura  già 
ricordata  in  circostanza  della  regione  dor¬ 
sale,  che  conduce  fra  la  spalla  ed  il  to¬ 
race,  fa  comunicare  il  tessuto  cellulare 
sottocutaneo  colla  regione  sopraclaveare, 
e  per  cui  la  marcia  che  si  formasse  sulle 
parti  laterali  del  collo,  potrebbe  passare 
a  costituii’e  un  ascesso  nella  porzione  in¬ 
feriore  della  regione  costale,  dopo  aver 
trascorso  sotto  la  scapola.  In  ultimo  luo¬ 
go  si  presentano  il  trapezio  ed  il  dentato 
posteriore,  situati  sotto  il  gran  dorsale, 
e  che  ricoprono  anche  un  ristrettissimo 
spazio  della  regione  costale. 

Gli  altri  muscoli  della  parte  laterale 
del  petto,  contenuti  negli  spazi  interco¬ 
stali,  formano  due  piani  che  s’ incrocic¬ 
chiano  ad  angolo  quasi  retto.  1/  esterno 
è  obbliquo  in  basso  ed  all' innanzi;  l’in¬ 
terno,  al  contrario,  discende  all’indietro. 
Su  tale  disposizione  fondavasi  Hamberger 
per  sostenere  che  il  primo  era  espirato- 
re,  mentre  che  l’altro  serviva  all’inspira¬ 
zione.  Uno  strato  celluloso,  nel  quale  si 
riscontrano  talvolta  delle  vescichette  pin- 
guedinose,  li  separa  l’uno  dall’altro.  Fra 
cjuésto  strato  ed  il  muscolo  intercostale 
interno  si  trovano  l’ arteria,  i  nervi  e  le 
vene  delio  stesso  nome.  All’ indentro,  le 
loro  fibre  si  vedono  per  trasparenza  at¬ 
traverso  la  pleura,  che  n’  è  separata  da 
tessuto  celluloso  diradato  e  lamellare  nel 
quale  accade  talvolta  che  si  sviluppino  dei 
gomitoli  pinguedinosi,  in  modo  da  respin¬ 
gerla  all’  indentro  o  da  produrre  quelle  ap¬ 
pendici  libere  ed  ondeggianti  che  si  os¬ 
servano  alla  superficie  interna  del  torace, 
in  certi  vecchi.  AH’  infuori,  una  tela  fi¬ 
brosa  sottile,  che  dalla  superfìcie  esterna 
d’  una  costa  passa  all’altra,  le  separa  dai 
muscoli  superficiali,  e  sembra  confonder¬ 
si  ai  fascetti  fibrosi  naturalmente  fram¬ 
mischiati  alle  fibre  carnose.  Questi  due 
piani  muscolari  esistono  in  tutta  1’ esten¬ 
sione  della  regione  costale,  mentre  che 


l’esterno  solo  si  trova  nella  regione  dor¬ 
sale,  e  1’  interno  nella  regione  sternale. 

5.°  Arterie.  —  V  intercostale  è  la  sola 
che  meriti  qualche  attenzione,  a  cagione 
del  suo  volume  e  della  sua  posizione,  re¬ 
lativamente  all’  operazione  dell’  empiema 
ed  alle  ferite  penetranti  del  petto.  Si¬ 
tuata  fra  il  muscolo  intercostale  interno 
e  lo  strato  celluloso  che  la  separa  dal- 
1’  esterno,  essa  recasi  nella  grondaja  che 
le  presenta  il  margine  inferiore  della 
costa,  nel  principio  •  della  regione.  Tra¬ 
scorrendo  lo  spazio  d’  alcuni  pollici,  così 
contenuta  in  un  canale  muscolare  all’  in¬ 
dentro,  osseo  all’  indietro  ed  all’  infuori, 
si  potrebbe  [in  certa  maniera  rasentare 
la  costa  senza  offenderla,  sino  alla  parte 
media  del  lato  del  petto.  Allora  essa  al¬ 
lontanasi  sempre  più,  e  finisce  col  si¬ 
tuarsi  veramente  sotto  il  margine  dell’os¬ 
so.  Inoltrando  poi  verso  la  regione  ster¬ 
nale,  essa  diminuisce  assai  di  volume  e 
s’ anasfcomizza  colle  diramazioni  esterne 
dell’  arteria  sottosternale.  Nel  suo  tragit¬ 
to,  1’  arteria  intercostale  manda  molti  ra¬ 
mi  che  si  riscontrano  sulla  superficie 
esterna  della  costa  corrispondente,  e  che 
traversano  i  muscoli  profondi  per  ispar- 
gersi  nei  superficiali.  Tra  queste  dirama¬ 
zioni  una  sola  si  deve  ricordare,  ed  è 
quella  che  separasi  dal  tronco  verso  il 
centro  dello  spazio,  e  che  portasi  obbli- 
quamente  all’ innanzi  fino  al  margine  su¬ 
periore  della  costa  inferiore,  per  giunge¬ 
re  nei  muscoli  esterni.  La  sua  origine 
varia  per  tal  modo  che  non  si  può  es¬ 
ser  sicuri  d’  evitarla  nella  paracentesi  del 
petto.  Per  buona  fortuna,  di  rado  essa  è 
tanto  grossa  da  produrre  un’  emorragia 
pericolosa.  Lo  stato  in  cui  il  signor  Flo- 
ret  trovò  le  intercostali  in  una  donna 
esporrebbe  tuttavia  a  questo  accidente, 
poiché  moltissimi  piccioli  aneurismi  veri 
davano  alle  tre  prime  del  lato  sinistro 
l’apparenza  d’ una  corona.  In  generale, 
il  loro  tronco,  molto  più  vicino  alla  pleu¬ 
ra  che  ai  muscoli  superficiali  del  to¬ 
race,  tanto  più  facilmente  viene  colpito 
quanto  maggiormente  si  si  accosta  alla 


regione  anteriore,  onci’  è  che  per  evitare 
siffatta  lesione,  6Î  suole  penetrare  nel 
petto  incidendo  all’  innanzi  del  tubercolo 
delle  coste.  Bisogna  d’ altronde,  in  tali 
operazioni,  aver  cura  di  dividere  i  tessuti 
più  da  vicino  alla  costa  inferiore  clic  al¬ 
la  superiore,  e  ricordarsi  che  in  certe 
malattie  i  rami  secondarii  possono  aver 
acquistato  volume  doppio,  e  perfino  tri¬ 
plo  di  quello  che  offrono  per  con¬ 
sueto. 

Per  la  loro  posizione  esse  possono  dun¬ 
que  rimanere  offese  nell’operazione  dcl- 
P  empiema,  nella  puntura  semplice,  nelle 
ferite  penetranti,  in  circostanza  dell’aper¬ 
tura  d’  una  raccolta  interna,  d’  un  asces¬ 
so  al  fegato,  per  via  d’  esempio,  finalmen¬ 
te  dai  frammenti  o  dalle  schegge  delle 
coste  infrante.  In  tutti  questi  casi,  v’ab¬ 
bia  ferita  o  no,  riesce  quasi  impossibile 
giungere  ad  afferrare  il  vaso  colle  pin¬ 
zette,  e  allacciarlo  per  di  fuori.  Non 
si  può  neppure  comprimerlo,  e  tuttavia 
il  sangue  che  si  evasa  quasi  sempre  nel 
petto,  anziché  effondersi  all’  esterno,  non 
tarda  ad  indurre  gravi  perturbazioni.  Al¬ 
lora  risulta  evidente  che  il  filo  passato 
da  Gerard,  con  un  semplice  ago  da  cu¬ 
citura  all’intorno  della  costa  per  com¬ 
prendere  1’  arteria,  o  da  Goulard,  col  suo 
ago  a  manico  lungo  e  forato  in  vicinanza 
alla  punta,  deve  rigettarsi,  da  una  parte 
perchè  esige  una  doppia  ferita,  e  dall’altra, 
perchè  l’arteria  potrebbe  non  essere  per¬ 
fettamente  appianata  nella  grondaja  del¬ 
l’osso,  e  finalmente,  perchè,  operando  sopra 
una  sola  estremità  del  vaso,  1’  emorragia 
potrebbe  continuare  per  l’altro.  L’  ordigno 
di  Quesnay,  la  piastra  di  Lottery,  la  mac¬ 
china  complicata  di  Bellocq,  riuscirebbe¬ 
ro  ancora  meno  sicure.  Tutti  questi  stru¬ 
menti  sono  con  vantaggio  sostituiti  dal 
mezzo  raccomandato  da  Dessault  e  Saba¬ 
tier,  e  che  consiste  in  una  picciola  borsa 
di  tela,  che  si  riempie  di  filaccia  dopo 
che  la  si  ha  introdotta,  per  impedirle  di 
uscire  nuovamente  attraverso  lo  spazio 
intercostale.  Con  questo  spediente,  la 
compressione  si  effettuerebbe  in  pari  tem¬ 
po  sulle  due  estremità  dell’  arteria,  in 
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modo  sicuro,  esatto  e  meno  incomodo 
per  1’  ammalato. 

Le  altre  arterie  della  regione  costale, 
essendo  per  la  maggior  parte  ramoscelli 
della  precedente  che  s’  anastomizzano,  in 
alto  ed  all’  innanzi,  colla  scapolare  co¬ 
mune  o  mammaria  esterna,  in  alto  ed 
all’  indietro,  col  ramo  scapolare  cieli’  ar¬ 
teria  cervicale  discendente,  spargendosi 
nei  muscoli  superfiziali,  negli  strati  cel¬ 
lulosi  e  nella  pelle,  hanno,  nello  stato 
sano,  ristretto  calibro,  e  non  sono  real¬ 
mente  importanti  in  chirurgia  che  sotto 
il  riguardo  degli  archi  anastomotici  che 
stabiliscono  fra  varii  punti  piuttosto  lon¬ 
tani  dc?l  corpo. 

6.°  Le  vene  si  trovano  assolutamente 
disposte  nella  stessa  maniera  delle  arterie. 

7.0  I  due  piani  che  i  vasi  linfatici  for¬ 
mano,  seguono  due  differenti  direzioni. 
Il  superficiale  risale  alle  ghiandole  della 
ascella,  mentre  che  il  profondo  si  porta, 
seguendo  i  vasi  sanguigni,  dagli  spazi  in¬ 
tercostali  sui  lati  della  colonna  vertebrale, 
o  nelle  ghiandole  degli  allontanamenti 
anteriore  e  posteriore  del  mediastino. 
Perciò  le  malattie  della  pelle  o  dello  strato 
superfiziale  producono  spesso  l’alterazio¬ 
ne  delle  ghiandole  linfatiche  ascellari, 
senza  interessare  quelle  dell’  interno  del 
torace  3  mentre  che  le  ultime  sono  fre¬ 
quentemente  ammorbate  in  conseguenza 
di  lesioni  profonde.  Un  vescicante,  per 
via  d’ esempio ,  applicato  nella  regione 
costale,  produce  dolore  e  gonfiezza  nel 
cavo  sottoclaveare,*  un  sarcoma,  una  carie 
delle  coste,  al  contrario,  reagisce  dietro 
lo  sterno  o  sulle  parti  anteriori  della  co¬ 
lonna  vertebrale. 

8.°  Nervi  — •  Il  muscolo  gran  dentato, 
ricevendo  il  proprio  nervo  dal  quarto  e 
quinto  pajo  cervicale,  potrebbe  conserva¬ 
re  la  sua  azione,  benché  la  midolla  spi¬ 
nale  fosse  ferita  nella  parte  superiore  della 
regione  dorsale.  Questo  nervo  serve  solo 
al  muscolo  principale  della  regione,  per¬ 
ciò  la  sua  distruzione  può  indurre  la  pa- 


ralisi  del  gran  dentato,  come  io  credo 
averne  osservato  tre  esempli.  Il  margine 
posteriore  della  spalla  resta  allora  pro¬ 
minente  e  mobile  come  un’ala  d’uccello. 
Non  v *  ha  dolore  nè  infiammazione  ,  e 
1’  ammalato  quasi  manca  di  forza  nel- 
1’  arto.  Alcuni  ramoscelli  derivano  pari¬ 
menti  dal  plesso  brachiale  al  gran  dor¬ 
sale  ed  al  gran  pettorale.  I  nervi  proprii 
della  regione  sono  gl’  intercostali.  Di  vo¬ 
lume  quasi  eguale  a  quello  dell’  arteria, 
ciascuno  d’  essi  dividesi  nello  stesso  mo¬ 
do,  le  è  attaccato ,  la  segue  e  resta  al 
di  sotto  d’  essa,  di  maniera  che  1’  aper¬ 
tura  traumatica  del  vaso  indica  da  sè 
sola,  quasi  certamente,  la  divisione  del 
nervo.  Tuttavia  essi  discendono  piuttosto 
che  1’  arteria  nello  spazio  riempiuto  dai 
muscoli,  ed  incrociano  ben  presto  la  fac¬ 
cia  interna  della  costa  inferiore.  L’  ulti¬ 
mo  particolarmente ,  che  fu  da  alcuni 
considerato  come  il  primo  ramo  lombare, 
s’  allontana  prontamente  dall’  arco  osseo 
per  portarsi  nell’  intervallo  degli  strati 
muscolari  delle  pareti  addominali. 

9.0  Formato  dal  corpo  delle  sette  ulti¬ 
me  coste,  lo  scheletro  merita  qui  consi¬ 
derazione  per  la  disposizione  dei  suoi 
ossi  e  per  le  loro  relazioni  cogli  organi 
che  li  circondano.  All’  infuori,  le  coste 
trovansi  ricoperte  da  larghi  muscoli.  I 
loro  margini,  fermati  da  altri,  contengono 
i  vasi  ed  i  nervi  principali.  All’  indentro, 
esse  sono  tappezzate  dalla  sola  pleura. 
Ne  risulta  che  le  fratture,  prodotte  da 
una  forza  che  tende  ad  accrescerne  l’ in¬ 
curvatura,  oppure  a  diminuirla,  devono 
essere  accompagnate  da  decomposizioni  e 
da  disordiui  di  varia  importanza,  secon¬ 
do  il  punto  interessato.  Quindi,  nel  tra¬ 
gitto  della  linea  curva  sulla  quale  s’  in¬ 
serisce  il  gran  dentato,  questo  muscolo 
trae  il  frammento  posteriore  all’  infuori, 
all’  inalto  ed  all’  indietro,  mentre  che 
l’  obbliquo  maggiore  porta  la  porzione  an¬ 
teriore  dell’  osso  in  direzione  contraria.  Se 
la  lesione  accade,  al  contrario,  più  indietro 
e  più  inalto,  allora  il  gran  dorsale  ed  il 
gran  dentato,  operando  sul  frammento  ante¬ 


riore,  tendono  a  farlo  scorrere  sul  poste¬ 
riore,  e  la  decomposizione  per  lunghez¬ 
za  può  giungere  a  considerevole,  grado. 
Verso  la  loro  estremità  anteriore,  l’acca¬ 
vallamento  riesce  più  difficile,  perchè  in 
pari  tempo  che  il  gran  dentato  tende  a 
portare  uno  dei  pezzi  ossei  all’ infuori,  e 
che  l’altro  è  tratto  dal  gran  pettorale 
nella  stessa  direzione,  i  muscoli  obbliqui, 
trasverso  e  diaframma  agiscono  su  que¬ 
st’ ultimo,  per  tirarlo  in  basso  ed  all’ in¬ 
dentro.  Ciò  nulla  ostante,  siccome  quasi 
tutti  questi  muscoli  s’ inseriscono  in  pari 
tempo  ad  una  rilevante  estensione  della 
superficie  esterna  delle  coste,  di  rado  la 
decomposizione,  qualunque  sia,  può  giun¬ 
gere  a  grado  estremo;  tanto  più  che  lo 
sterno  da  una  parte,  e  la  colonna  ver¬ 
tebrale  dall’altra,  vi  si  oppongono  egual¬ 
mente,  mantenendovi,  per  mezzo  delle  co¬ 
ste  rimaste  sane,  i  frammenti  in  una  po¬ 
sizione  che  non  si  può  slontanare  dallo 
stato  naturale.  Non  è  dunque  perciò  che 
la  frattura  delle  coste  riesce  per  1’  ordi¬ 
nario  pericolosa,  ma  bensì  per  la  natura 
degli  organi  che  furono  contemporanea¬ 
mente  offesi,  e  delle  funzioni  che  trovansi 
sconcertate.  Infatti,  se  la  frattura  è  di¬ 
retta,  la  pleura,  come  pure  i  vasi  ed  i 
nervi  intercostali,  sono  più  di  frequente 
stirati,  e  perfino  lacerati  ;  quindi  infiam¬ 
mazioni,  stravasi,  ed  altri  guai.  Se  la  le¬ 
sione  accade  per  controcolpo,  i  fram¬ 
menti  stracciano  in  vario  modo  le  parti 
molli  esterne,  come  pure  i  nervi,  i  vasi 
e  la  pleura;  perlocchè  insorgono  infiam¬ 
mazioni,  ascessi,  dolori,  accresciuti  in 
particolar  maniera  dai  movimenti  respi- 
ratorii.  Finalmente,  se  la  frattura  è  com- 
minutiva,  le  schegge  che  se  ne  staccano 
spesso,  feriscono  il  polmone  o  1’  arteria 
intercostale  e  gli  organi  esterni,  o  tutte 
queste  parti  in  pari  tempo,  ed  agiscono 
in  tutti  i  casi  come  corpi  stranieri. 

Le  coste  vere  dovrebbero  infrangersi 
con  tanta  maggior  facilità  quanto  sono 
più  alte,  più  corte  e  meno  pieghevoli,  se 
la  spalla,  il  braccio  cd  i  muscoli  non  vi 
si  opponessero,  proteggendole  molto  effi¬ 
cacemente  in  tutta  la  porzione  ascellare. 


mentre  che  inferiormente  esse  trovansi 
quasi  allo  scoperto,  ed  assai  più  esposte 
all’  azione  dei  corpi  esterni.  Quando  una 
costa  è  infranta  sola,  locchè  di  rado  av¬ 
viene,  la  decomposizione  potendo  essere 
prodotta  soltanto  dalla  causa  fratturante, 
accade  sempre  all’  indentro.  Le  palle  e 
gli  altri  projetti  spinti  dalla  polvere  di 
cannone  sono  quelli  che  piu  di  frequente 
producono  queste  fratture  separate.  Tut¬ 
tavia  la  loro  frequenza  non  è  in  ragione 
diretta  di  quella  delle  lesioni  di  simil 
fatta.  Se  il  corpo  feritore  cade  in  vici¬ 
nanza  ad  uno  dei  margini  della  costa, 
esso  deviasi  per  traversare  lo  spazio  in¬ 
tercostale  ed  il  petto.  Se  offende,  al  con¬ 
trario,  il  centro  della  superfìcie  ester¬ 
na  dell’  osso,  siccome  questo  può  cedere 
abbassandosi  o  raddrizzandosi,  il  corpo 
straniero  si  svia  parimenti  e  può  trac¬ 
ciare  le  pareti  toraciche  dall’  innanzi  al- 
1’  indietro  o  dall’  indietro  all'innanzi,  sen¬ 
za  produrre  fratture  e  senza  penetrare 
nella  cavità  pettorale.  Le  coste  sono  ap¬ 
pianate  e  sufficientemente  ferme,  perchè 
un  coltello,  una  spada,  o  qualche  altro 
strumento  analogo,  possa  traversarne  una 
paralellamente  alla  sua  lunghezza  senza 
fratturarla,  o  almeno  staccandone  semplici 
schegge,  ed  in  modo  che  la  punta  dello 
strumento  infranto  possa  rimanere  nel 
corpo  dell’  osso  e  sporgere  nel  petto. 
Questo  caso,  che  si  presentò  a  Gerard, 
sarebbe  piuttosto  imbarazzante,  se  non 
si  potesse  per  la  via  esterna  afferrare 
1*  asta  metallica  rotta  in  vicinanza  alla 
superfìcie  ossea.  Allora  lo  spediente  ado¬ 
perato  da  questo  chirurgo,  vale  a  dire 
un  ditale  d’acciajo  col  quale  si  andrebbe 
a  respingere  la  punta  vulnerante  passan¬ 
do  il  dito  per  lo  spazio  intercostale,  on¬ 
de  collocarlo  convenientemente  nel  petto, 
e  il  solo  che  offra  qualche  probabilità 
di  buona  riuscita,  quando  non  si  volesse 
accordare  la  preferenza  ad  un  uncino 
metallico  appianato. 

Gli  spazii  intercostali  hanno  disuguale 
larghezza;  il  terzo  è  il  più  largo  di  tutti; 
poi  vengono  il  primo  ed  il  secondo  ;  il 
quarto,  il  quinto,  il  sesto  ed  il  settimo 
Velpkau ,  fase .  IIL 


differiscono  poco  1’  uno  d’ altro.  1  due 
ultimi  sono  più  larghi,  ma  meno  impor¬ 
tanti.  Codeste  differenze  specialmente  di¬ 
stinte  nella  metà  anteriore  del  petto,  e 
T  allargamento  graduato  che  si  nota  dal 
di  dietro  all’innanzi,  derivano  da  ciò  che 
le  coste  discendono  realmente  in  princi¬ 
pio,  per  risalire  in  seguito,  particolarità 
che  rende  più  facile  l’  operazione  del- 
1’  empiema  all’  innanzi  del  gran  dorsale, 
di  quello  che  alla  parte  posteriore  della 
regione.  Ciò  nulla  ostante,  si  raccomandò 
di  penetrare  nel  petto  per  evacuarne  i 
fluidi,  alla  riunione  dei  due  terzi  ante¬ 
riori  col  terzo  posteriore  d’ una  linea  che 
partendo  dallo  sterno  finisce  alla  colonna 
vertebrale.  Dando  tale  consiglio,  i  chirur¬ 
ghi  furono  d’  opinione  che  si  si  esponesse 
meno  a  ferire  1’  arteria,  la  quale  allora  si 
trova  nascosta  dalla  costa,  e  che  il  liquido 
scolerebbe  meglio  ;  ma  questi  precetti 
meritano  d’  essere  nuovamente  esaminati. 

Benché,  a  stretto  rigore,  si  possa  prati¬ 
care  la  paracentesi  indistintamente  su  tut¬ 
ti  gli  spazii  intercostali  ed  in  tutti  i  punti 
della  loro  estensione,  la  si  eseguisce  per 
altro  in  alcune  situazioni  soltanto,  fuor¬ 
ché  in  caso  d’  assoluta  necessità,  e  piut¬ 
tosto  ancora  sopra  una  parte  della  loro 
lunghezza  che  sopra  un’altra.  Non  si  ope¬ 
ra,  a  cagione  d’  esempio,  sui  cinque  o  sei 
primi  spazii,  perchè  sono  coperti  dalla 
spalla  o  dal  muscolo  gran  pettorale,  e 
perchè  i  fluidi  evasati  non  si  raccolgono 
nella  parte  superiore  del  petto.  Non  si 
opera  neppure  sui  due  ultimi,  perchè  il 
diaframma,  che  si  rialza  naturalmente 
contro  la  loro  faccia  interna,  potrebbe 
essere  diviso  in  modo  da  lasciar  penetrare 
lo  strumento  nella  cavità  del  peritoneo. 
Non  si  sceglie  il  terzo  anteriore  di  tali 
spazii,  benché  sia  il  più  largo,  primiera¬ 
mente  perchè  le  arterie  difficilmente  si 
evitano,  e  poi  perchè  le  materie  si  tro¬ 
vano  per  consueto  raccolte  più  indietro, 
e  soprattutto  perchè  non  si  può  fare  in 
modo  che  questa  parte  riesca  la  più  decli¬ 
ve.  Finalmente,  non  si  dovrebbe  praticare 
l’operazione  alla  parte  posteriore,  perchè 
bisognerebbe  incidere  trasversalmente , 
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talvolta  11  trapezio  o  il  picciolo  dentato 
posteriore  inferiore  e  sempre  il  gran  dor¬ 
sale;  poi  perchè  lo  spazio  è  più  ristretto, 
ed  i  vasi  ed  i  nervi  vi  sono  meno  ben 
difesi  dalle  coste.  Quindi,  per  evacuare  i 
liquidi  raccolti  nel  torace,  sarebbe  me¬ 
stieri  penetrare  all’  innanzi  del  gran  dor¬ 
sale.  Non  si  può  scegliere,  sotto  questo 
riguardo,  che  fra  il  cavo  dell’  ascella  ed 
il  penultimo  spazio  intercostale.  Fra  la 
seconda  e  terza  costa,  contando  da  basso 
in  alto,  Verduc  ed  alcuni  altri  chirurghi 
consigliano  di  portare  lo  strumento  senza 
distinzione  di  lato,  perchè  questo  spazio 
corrisponde  al  punto  meglio  disposto  per 
la  scolazione  del  pus;  ma,  siccome  il  dia¬ 
framma  è  respinto  dalla  milza  a  sinistra, 
e  dal  fegato  a  destra,  si  preferisce  ope¬ 
rare  sul  terzo  spazio,  come  raccomanda¬ 
rono  Dionis,  Garengeot,  Le  Drau,  Ber- 
trandi,  o  meglio  ancora  sul  quarto,  se- 
euendo  l’indicazione  data  da  Sabatier, 

o 

Boyer,  Richerand  ed  altri.  Qualora  si 
operasse  a  destra,  sarebbe  imprudente 
scegliere  un  punto  più  basso,  non  solo 
perchè  il  muscolo  principale  della  respi¬ 
razione  si  rialza,  ma  anche  perchè  esso 
può  contrarre  aderenze  colle  pareti  tora¬ 
ciche,  ed  allora  sarebbe  facile  traversarlo, 
e  penetrare  nel  bassoventre.  Laënnec  che 
fu  testimonio  d’  un  accidente  analogo,  ed 
avverte  che  il  diaframma  risale  talvolta  si¬ 
no  a  livello  della  sesta  ed  anche  delia  quin¬ 
ta  costa,  crede  che  in  generale  sarebbe  più 
conveniente  eseguire  l’operazione  nel  mez¬ 
zo  del  petto;  tanto  più  che  nelle  donne  ed 
anche  in  molti  uomini  questo  punto  riesce 
realmente  il  più  declive,  quando  l’ infer¬ 
mo  si  trova  sdrajato  orizzontalmente  un 
poco  sul  lato.  Per  la  stessa  ragione,  Sa¬ 
muele  Cooper  raccomanda  d’ incidere  fra 
la  sesta  e  settima  costa  vera.  Comunque 
sia  di  queste  varie  opinioni,  il  luogo  di 
elezione  per  la  paracentesi  del  torace  non 
è  determinato.  Si  può,  se  non  m’  inganno, 
praticarla,  quasi  collo  stesso  vantaggio, 
sul  terzo,  quarto,  quinto  e  sesto  spazio 
iutercostale.  Nella  regione  laterale ,  fa 
d’uopo  dividere  solamente  la  pelle,  lo  strato 
pinguedinoso,  la  tela  variamente  ispessita 


che  ricopre  i  muscoli,  gli  intercostali  e- 
sterno  ed  interno  e  la  pleura.  Seguendo 
la  direzione  dell’arco  osseo,  le  dentella¬ 
ture  del  gran  dentato  e  del  grande  ob- 
bliquo  sarebbero  semplicemente  allonta¬ 
nate,  qualora  si  eseguisse  1’  apertura  im¬ 
mediatamente  all’  innanzi  del  gran  dorsale. 
Sempre  si  eviterà  facilmente  1’  arteria, 
poiché  allora  essa  trovasi  del  tutto  na¬ 
scosta  dalla  costa.  I  chirurghi  hanno  par¬ 
ticolarmente  consigliato  d’  usare  molta 
prudenza,  quando  il  bistorino  divide  la 
pleura,  onde  preservare  il  polmone.  Sem¬ 
brami  che  quasi  tutti  i  timori  sui  quali 
s’ insiste  per  ammettere  codesto  princi¬ 
pio,  sieno  chimerici  o  poco  fondati.  Se 
l’organo  respiratorio  è  libero  da  aderen¬ 
ze,  l’aria  esterna  prontamente  lo  respin¬ 
ge,  e  lo  preserva  dal  pericolo  d’ essere 
leso  dallo  strumento.  Se  esso  trovasi  at¬ 
taccato  con  vario  grado  di  tenacità,  lo 
si  offende  malgrado  tutte  le  raccoman¬ 
date  precauzioni.  D’  altronde,  quali  pe¬ 
ricoli  possono  indurre  mai  siffatte  lesio¬ 
ni  ?  Son  dunque  d’ opinione  che  la  pa¬ 
racentesi,  anziché  costituire  un’  operazio¬ 
ne  delicata,  potrebbe,  quando  si  rico¬ 
nobbe  esattamente  lo  spazio  intercostale, 
ridursi  ad  una  semplice  incisione,  come 
per  1’  apertura  di  un  ascesso  profondo 
qualunque.  11  signor  Laugier  avrebbe  ra¬ 
gione  tuttavia  di  confutarmi,  se  io  pro¬ 
posto  avessi  di  cacciare  a  primo  colpo 
il  bistorino  per  puntura  a  rilevante  pro¬ 
fondità.  Quando  1’  operazione  è  realmen¬ 
te  indicata,  un  tumore  ondeggiante  di  rado 
manca  d’ indicare  il  punto  che  convie¬ 
ne  aprire.  Nel  caso  contrario,  gli  spazii 
intercostali  sono  almeno  assai  allontanati, 
e  come  mi  scrisse  il  signor  Caffort,  che 
col  signor  Coural,  suo  collega  all’  ospe¬ 
dale  di  Narbona,  esegui  parecchie  volte 
la  paracentesi,  basta  allora  immergere  il 
bistorino  nello  spazio  più  largo  per  nulla 
aver  da  temere  da  parte  del  polmone. 

Dopo  tale  operazione,  come  pure  dopo 
le  ferite  penetranti,  qualunque  sieno  ,  i 
muscoli  intercostali,  divisi  trasversalmen¬ 
te  alla  direzione  delle  loro  fibre,  lasciano, 
accorciandosi,  un’  apertura  per  la  quale 


il  polmone  può  impegnarsi  e  formare  un 
tumore  di  vario  volume  all’  esterno.  Le 
osservazioni  di  Schenchio,  Tulpio,  Fabri¬ 
zio  Ildano,  Ruischio,  Rodio,  servono  di 
sostegno  a  questa  asserzione.  Può  acca¬ 
dere  ben  anco  che  le  parti  esterne  si 
cicatrizzino,  mentre  che  rimane  1’  aper¬ 
tura  intercostale.  L’  organo  respiratorio 
potrebbe  allora  formare  sotto  la  pelle 
una  vera  ernia,  specialmente  nel  moto  di 
inspirazione.  Sabatier  ne  riferisce  un  esem¬ 
pio  degno  d’  attenzione.  Io  pure  ne  os¬ 
servai  uno  molto  più  meraviglioso  ancora, 
nel  1821,  alle  lezioni  del  signor  Giulio 
Cloquet,  in  un  uomo  di  cinquanta  anni 
circa,  cui  una  ruota  di  vettura  aveva  in¬ 
franto  varie  coste,  nove  anni  prima.  La 
parte  media  della  quinta,  sesta  e  settima 
costa  essendosi  consumata,  lasciava  uno 
spazio  capace  di  contenere  il  pugno,  spa¬ 
zio  pel  quale  il  polmone  usciva  e  pro¬ 
ludeva  sotto  la  pelle  rimasta  intatta, 
quando  quest’  uomo,  che  d’  altronde  sta¬ 
va  benissimo,  faceva  qualche  sforzo  o 
respirava.  Un  malato  accennato  da  F. 
Plater  si  trovava,  per  quanto  credo,  nel¬ 
la  stessa  circostanza.  Alcuni  individui 
hanno  le  coste  tanto  larghe,  che  pa¬ 
recchie  d’  esse  finiscono  col  toccarsi. 

10  ne  vidi  anche  di  totalmente  confuse 
coi  margini,  locchè  costituirebbe  una  di¬ 
fesa  contro  le  ferite  penetranti  del  petto. 
Quanto  più  esse  sono  cedevoli,  al  contra¬ 
rio,  tanto  più  facilmente  possono  piegar¬ 
si  sotto  la  pressione  delle  cause  frattu¬ 
ranti,  e  produrre,  per  conseguenza,  gua¬ 
sti  maggiori  all’interno,  senza  infrangersi, 
e  senza  lasciare  traccie  all*  esterno.  Inoltre 
le  loro  fratture,  accadendo  quasi  sempre 
alle  estremità  del  gran  diametro  del  petto, 
rendono  ragione  della  necessità  d’  accre¬ 
scere  la  dimensione  del  diametro  oppo¬ 
sto,  col  mezzo  di  piumacciuoli  graduati, 
posti  sotto  la  fasciatura  a  corpo,  per 
prevenire  allora  1’  arrovesciamento  dei 
frammenti  dal  lato  dei  visceri.  Final¬ 
mente,  appunto  per  impedirne  la  mo¬ 
bilità,  si  deve  stringere  con  qualche  forza 

11  torace  in  siffatta  circostanza,  perchè  la 
respirazione  si  effettui  col  diaframma. 
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S  IV. 

■Regione  mammaria. 

La  mammella  esistendo  appena  nell’uo¬ 
mo,  non  dà  subbietto  a  particolari  con¬ 
siderazioni.  Nella  donna,  essa  costituisce 
una  regione  importante,  il  cui  volume,  la 
forma  e  la  densità  variano  secondo  1’  età, 
la  condizione,  il  temperamento  ed  altre 
circostanze.  Raffiguranti  due  mezze  sfere 
regolarmente  ritondate  e  resistenti  sul 
dinanzi  del  petto  delle  giovani  aucora 
xergini,  le  mammelle  sono  molli,  penden¬ 
ti  e  più  o  meno  appianate  nelle  donne 
che  ebbero  figli.  Talvolta  esse  fanno  mol¬ 
to  risalto;  tal  altra  si  distinguono  appena, 
e  ciò  può  dipendere  dal  loro  volume  in¬ 
trinseco,  o  dall’  abbondanza  del  tessuto 
cellulare  che  le  circonda.  Neppure  il  lo¬ 
ro  numero  è  costante;  un  uomo  che  si 
presentò  nel  i832  alla  Pietà  ne  aveva 
una  terza  in  vicinanza  all’  epigastrio.  Il 
signor  Robert  di  Marsiglia  parla  d’una 
donna  che  ne  aveva  una  alla  coscia;  loc¬ 
chè  viene  in  sostegno  dei  fatti  di  mam¬ 
melle  molteplici  citati  anticamente  da 
Valèe  e  Cabrol,  e  distrugge  1’  asserzione 
di  Portai,  il  quale  vuole  che  la  nuova 
ghiandola  sia  sempre  una  divisione  degli 
organi  naturali.  Se  le  mammelle  ben  con¬ 
formate  concorrono  ad  accrescere  le  grazie 
e  la  vaghezza  del  sesso  gentile,  se  le  loro 
funzioni  ne  rendono  preziosa  la  conserva¬ 
zione,  la  loro  presenza  imbarazza  molto  il 
chirurgo,  quando  gli  e  mestieri  applicare 
un  apparecchio  sul  petto,  la  fasciatura 
di  Dessault  per  via  d’  esempio,  nelle  frat¬ 
ture  della  clavicola,  quelle  fasce  che  si 
adoperano  nelle  fratture  delle  coste,  in 
una  parola,  tutti  i  mezzi  compressori  ima¬ 
ginati  pel  torace.  Questi  organi  si  oppon¬ 
gono  parimenti  a  ciò  che  la  percussione 
e  1’  ascoltazione,  mediata  od  immediata, 
possano  dare  risultamenti  così  positivi  in 
codesto  punto  come  nell’  uomo. 

i*°  Fina,  liscia,  molle  al  tatto,  bianca 
o  leggermente  cerulea  prima  che  la 
donna  siasi  data  ai  piaceri  d’amore, 


la  pelle  delle  mammelle  è  disuguale, 
coperta  di  grinze,  più  spessa  e  meno 
bianca  in  quelle  che  figliarono  parecchie 
volte,  o  che  inoltrarono  negli  anni.  Nel 
centro,  questa  pelle  è  sormontata  dal 
capezzolo ,  specie  di  corpo  omogeneo,  spu¬ 
gnoso,  erettile,  estremamente  sensibile, 
rugoso,  rossastro,  bruno  o  giallastro,  spar¬ 
so  di  molti  orifìzi  che  conducono  ai 
vasi  lattei,  circondato  da  un*  aureola  di 
varia  larghezza,  il  cui  colore  livido  o  ro¬ 
seo  è  in  generale  analogo  a  quello  del 
capezzolo  stesso.  In  tale  situazione  que¬ 
sta  membrana  gode  di  estendibilità  molto 
limitata,  e  contiene  follicoli  sebacei  in 
abbondanza,  perciò  screpola  con  molta 
facilità  nel  tempo  dell’  allattamento.  Il 
tessuto  proprio  del  capezzolo  è  come 
lardaceo;  tutti  gli  elementi  che  lo  com¬ 
pongono  sono  per  tal  modo  frammischiati 
che  difficilmente  si  possono  distinguere. 
Rimane  adunque  dubbioso  che  Ru ischio 
ne  abbia  mai  seguito  i  filamenti  sino  al¬ 
le  papille  cutanee,  come  asserisce.  Ap¬ 
poggiato  essendo  sopra  una  massa  ri- 
tondata  e  fornita  di  certa  mollezza,  si 
concepisce  come  il  capezzolo  possa  esse¬ 
re  allungato  dal  succhiamento,  col  mez¬ 
zo  delle  ventose,  quando  si  trova  troppo 
piccolo  o  troppo  largo  perchè  il  neonato 
vi  si  attacchi  facilmente  ;  eh’  esso  possa 
parimenti  servire  di  radice  o  di  perno 
ai  capezzoli  artifìziali,  quando,  sia  per  ca¬ 
gione  di  malattie,  o  in  conseguenza  di 
viziata  configurazione,  non  può  realmen¬ 
te  essere  preso  dalla  bocca  del  bam¬ 
bino.  La  sua  tessitura  omogenea  e  la  sua 
considerevole  irritabilità  ne  spiegano  le 
frequenti  scorticature,  le  degenerazioni 
diverse.  I  suoi  usi  e  la  sua  posizione, 
esponendolo  all’  azione  meccanica  dei  cor¬ 
pi  esterni,  dimostrano  egualmente  come 
esso  possa  costituire  il  punto  di  partenza 
dei  cancheri  cuianei  della  mammella. 

2.°  Lo  strato  sottocutaneo  differisce 
da  quello  delle  regioni  precedentemente 
esaminate,  per  la  sua  spessezza,  che  è 
maggiore  d’assai,  per  le  sue  celluzze  pin- 
guedinose,  le  quali  sono  molto  più  ab¬ 


bondanti  e  più  grosse,  finalmente,  per¬ 
chè  contiene  la  ghiandola  mammaria  e 
forma  per  così  dire  da  sè  solo  tutta  la 
regione.  Il  suo  tessuto  cellulare  è  piut¬ 
tosto  filamentoso  che  lamellare.  Parecchi 
dei  suoi  tramezzi,  intimamente  fermati 
alla  superficie  interna  della  pelle,  si  pro¬ 
lungano  attraverso  1’  organo  secretore,  e 
giungono  così  fino  alla  sua  superficie 
profonda. 

3.°  Le  sue  arterie  appartengono  alla 
mammaria  interna,  alle  intercostali,  alla 
toracica  anteriore,  e  specialmente  alla 
mammaria  esterna  o  toracica  inferiore. 
Quest’  ultima  è  la  più  voluminosa.  Le 
sue  diramazioni  si  trovano  all’  infuori, 
sotto  il  margine  del  gran  pettorale,  e  so¬ 
no  quelle  che  lo  strumento  divide  ter¬ 
minando  1’  amputazione  della  mammella, 
e  che  inducono  allora  più  di  frequente 
le  emorragie.  Sparse  sul  lato  sternale,  le 
diramazioni  della  prima  divengono  su¬ 
perficiali;  e  la  seconda  ne  manda  alla 
parte  superiore.  Tutte  formano,  anasto- 
mizzandosi,  una  reticella  poco  complica¬ 
ta,  disposta  in  modo  che  la  demolizione 
della  ghiandola  sarebbe  di  rado  susse¬ 
guita  da  emorragia  pericolosa,  se  la  ma¬ 
lattia  non  ne  avesse  determinato  la  dila¬ 
tazione.  Si  dovrà  dunque  aspettarsi,  in 
tale  operazione,  d’ incontrare  rami  arte¬ 
riosi  tanto  più  numerosi  e  grossi  quanto 
il  tumore  avrà  maggior  volume,  e  sarà 
più  invecchiato.  Non  bisogna  dimentica¬ 
re,  parimenti,  che  fa  di  mestieri  cercarli 
nella  parte  superiore,  all’ indentro  o  al- 
l’ infuori  della  ferita,  imperciocché  la 
metà  inferiore  ne  presenta  per  l’  ordina- 
rio  soltanto  di  picciolissimi.  E  d’ uopo 
rammentarsi  inoltre,  che,  situati  questi 
vasi  nello  strato  cellulo-pinguedinoso,  di¬ 
visi  una  volta  che  sieno,  si  ritirano  pron¬ 
tamente  in  modo  da  renderne  difficile 
1’  allacciatura  dopo  la  rimozione  del  tu¬ 
more;  d’onde  il  .precetto  dato  da  alcuni 
chirurghi  di  legarli  in  proporzione  che  il 
bistorino  gli  apre,  consiglio  suggerito  dal¬ 
la  prudenza,  e  che  ha  il  solo  inconveniente 
di  prolungare  inutilmente  l’operazione. 


4. °  Vene. — Alcune  sono  disposte  come 
le  arterie  die  accompagnano  ed  eccedo¬ 
no  in  volume,  e  cui  s’  attaccano  general¬ 
mente  in  modo  che  difficilissimo  riesce 
più  di  frequente  separamele.  Le  altre, 
allogate  sotto  la  pelle  e  nella  ghiandola 
stessa,  incrocicchiate  infinite  volte  nel 
tessuto  stipato  che  riunisce  la  mammella 
alla  pelle  dell’aureola,  presentano  una 
specie  di  plesso  più  o  meno  evidente  e 
complicato  nelle  donne  che  allattarono 
varii  bambini.  Allontanandosi  •  da  questo 
punto,  le  vene  sottocutanee  delle  man> 
melle  hanno  bastante  grossezza  per  tra¬ 
sparire  sotto  gl’integumenti.  Non  è  raro 
neppure  che  esse  divengano  varicose  nel¬ 
le  donne  piuttosto  inoltrate  negli  anni 
che  soddisfecero  ai  doveri  della  materni¬ 
tà,  in  quelle  che  sono  interessate  da  in¬ 
gorgamento  cronico  delle  mammelle,  o 
da  altri  malori.  Sono  esse,  che,  gonfiate, 
danno  alla  mammella  cancerosa  quella 
ributtante  apparenza  che  in  tutti  i  tem¬ 
pi  le  si  riconobbe,  e  che  la  fecero  para¬ 
gonare  dagli  antichi  ad  una  specie  di 
gì'anchio ,  applicato  sull’  organo  per  di¬ 
vorarlo.  Le  vene  del  tessuto  ghiandolare 
hanno  pareti  sottilissime,  sono  sempre 
più  voluminose  delle  arterie,  e  vanno 
quasi  tutte  a  recarsi  nelle  vene  dell’ascel¬ 
la.  Alcune,  sboccando  nella  giugolare  in¬ 
terna  o  nella  sottoclaveare,  all’ indeutfo 
o  all’  infuori  dei  muscoli  sterno-mastoi- 
dei,  possono  essere  lacerate  dai  fram¬ 
menti  ossei,  nelle  fratture  della  clavicola 
in  modo  da  indurre  ecchimosi  di  qual¬ 
che  larghezza. 

5. °  V asi  linfatici.  —  Non  si  trovano 
ghiandole  conglobate  nella  mammella.  I 
suoi  vasi  linfatici  sono  gli  stessi  di  quelli 
che  indicati  vennero  nella  regione  costa¬ 
le,  ascellare  e  sternale.  Essi  comunicano, 
da  una  parte,  colle  ghiandole  dell’  allon¬ 
tanamento  sottosternale  del  mediastino  e 
con  quelle  del  cavo  dell’  ascella;  dall’al¬ 
tra,  colle  ghiandole  delle  regioni  sottoioi- 
dea  e  sopraclaveare. 

G.°  Nervi.  —  I  filamenti  sopraclaveari 


del  plesso  cervicale  si  recano  alla  pelle 
ed  alle  lamine  superfiziali  dello  strato 
celluloso,  mentre  che  le  diramazioni  to¬ 
raciche  del  plesso  brachiale  si  distribui¬ 
scono  nella  ghiandola  e  nel  tessuto  cel- 
lulo-pinguedinoso.  I  ramoscelli  dei  nervi 
intercostali  corrispondenti  a  quelli  del  to¬ 
racico  posteriore  vengono  parimenti  a  per¬ 
dervisi,  dopo  avere  traversato  i  muscoli;  ma 
sono  tutti  di  volume  troppo  picciolo  per¬ 
chè  le  loro  malattìe  si  possano  esattamente 
riconoscere.’  Ciò  nulla  ostante  1’  analogia 
ed  alcuni  fatti  indurrebbero  a  credere 
che  questi  nervi  sieno  talvolta  la  causa 
di  quei  violenti  dolori  da  cui  la  mam¬ 
mella  delle  donne  può  essere  interessata 
per  lungo  spazio  di  tempo,  senza  che  vi 
si  possa  notare  la  più  lieve  alterazione 
materiale. 

7.0  Siccome  la  ghiandola  mammaria  è 
circoscritta  con  poca  esattezza,  facile  riu¬ 
scirebbe,  in  caso  della  sua  estirpazione, 
di  lasciarne  qualche  lobetto,  benché  si 
avesse  1’  intenzione  di  demolir  tutto.  La 
sua  faccia  anteriore  o  superficiale,  disu¬ 
guale,  bernoccoluta,  convessa,  trovasi  se¬ 
parata  dalla  pelle  mediante  uno  strato  di 
tessuto  cellulare  pinguedinoso,  tanto  più 
denso  quanto  maggiormente  si  si  allontana 
dal  capezzolo.  La  sua  fàccia  profonda, 
piana  e  liscia,  al  contrario,  come  tappez¬ 
zata  da  una  lamina  fibrosa  ben  distinta, 
è  separata  dal  muscolo  gran  pettorale  per 
mezzo  di  poche  laminette  cellulose.  I  suoi 
varii  lobetti  si  mostrano  separati  da  tra¬ 
mezzi  di  tessuto  fibro-celluloso,  che  s’ in¬ 
duriscono,  diventano  fibrosi  e  talvolta 
perfino  cartilaginosi  oppure  ossei,  nei 
cancheri  lardacei.  Queste  lamine,  che 
s’  attaccano  d’  altra  parte  alla  pelle,  divi¬ 
dono  1’  organo  in  varii  spartimenti,  e  per¬ 
mettono  al  pus  di  formare  parecchie  cel¬ 
lette  distinte.  Perciò,  quando  gli  ascessi 
si  manifestano  alla  mammella, non  è  raro  di 
vederne  parecchi  aprirsi  successivamente 
o  richiedere  ciascuno  differente  apertura. 
Nei  cancheri  colloidi,  gelatiniformi,  ida- 
toidi,  queste  intersecazioni  hanno  molta 
importanza  perché  danno  loro  quella  di- 
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sposizione  a  lobi  che  ne  costituisce  uno 
elei  principali  caratteri.  Non  prolungando¬ 
si  dal  lato  dei  muscoli,  esse  fermami  in 
generale  allo  strato  lamelloso  che  tap¬ 
pezza  la  ghiandola  all’  indietro.  Nel  tes¬ 
suto  pinguedinoso,  all’  opposto,  si  vedono 
prolungarsi  in  tutte  le  direzioni,  e  for¬ 
mare  delle  gettate  che  sembrano  servire 
di  radici  ai  cancheri,  e  che  si  devono  di¬ 
ligentemente  estirpare  quando  si  voglia 
avere  qualche  probabilità  di  buona  riu¬ 
scita,  in  caso  di  siffatte  malattie.  Così 
tramezzata  da  laminette  quasi  esangui, 
costituita  essa  medesima  da  un  tessuto 
elastico,  resistente,  bianco,  mancante  di 
vasi  apparenti,  la  mammella,  destinata 
d’  altronde  ad  un  uffizio  nel  quale  entra 
molto  la  chimica,  difficilmente  si  presta 
ad  infiammazioni  spiegate,  a  suppurazioni 
veramente  flemmonose,  e  rende  ragione, 
con  tal  tessitura,  dei  dolori  che  v’  indu¬ 
cono  le  più  lievi  malattie  acute,  come 
pure  dell’  impossibilità  quasi  assoluta  di 
dissiparle  altrimenti  che  coll’  estirpazione. 
La  sua  maggiore  vascolarità,  il  suo  volu¬ 
me  minore ,  la  mancanza  d’ ogni  fun¬ 
zione,  1’  avvicinano  un  poco  più  agli  altri 
tessuti  dell’  uomo,  perciò  gl’  induramenti 
infiammatorii  vi  assumono  più  di  frequente 
lo  stato  subacuto  e  terminano  facilmente 
colla  risoluzione.  Ciò  nulla  ostante,  sic¬ 
come  gli  stessi  elementi  vi  si  riscontrano, 
semplicissimo  riesce  che  il  canchero  vi 
si  osservi  anche  talvolta.  I  minutissimi 
granelli  che  si  vedono  alF  intorno  della 
circonferenza,  essendo  come  perduti  nel 
tessuto  cellulare,  in  molte  donne  si  gon¬ 
fiano  talora  in  modo  da  simulare  una 
corona  dolorosa  ad  ogni  epoca  mestrua¬ 
le,  oppure  a  periodi  variabili  dai  quaranta 
ai  cinquanta  anni.  E  questo  un  genere  di 
malattia  da  me  spesso  osservato  sul  cader 
dell’età,  che  in  nessun  luogo  trovo  descrit¬ 
to,  che  non  si  deve  confondere  coi  tumori 
indicati  da  Colles,  e  che  non  mi  sembrò 
aver  relazione  collo  scirro.  Siccome  la 
ghiandola  o  i  suoi  tumori  disorganizzatori 
discendono  variamente  nella  grondaja  che 
separa  il  margine  inferiore  del  gran  pet¬ 
torale  dalle  coste,  giova,  per  non  divide¬ 


re  questo  muscolo,  togliere  le  parti  da 
alto  in  basso  j  e,  per  evitare  gli  stiramenti 
continui  della  cicatrice,  è  bene  che  le  in¬ 
cisioni  sieno  eseguite  paralellamente  alle 
sue  fibre,  vale  a  dire  da  alto  in  basso  e 
dall’  infuori  all’  indentro.  Per  moderare  i 
dolori  che  produrrebbero  le  contrazioni 
dello  stesso  organo  nel  tempo  della  cura 
della  ferita,  conseguenza  dell’  amputazio¬ 
ne  della  mammella,  bisogna  tenere  immo¬ 
bile  il  braccio.  D’altronde,  benché  il 
male  costringa  spesso  ad  interessare  il 
muscolo  gran  pettorale  ed  a  giungere 
talvolta  fino  alle  coste,  di  cui  si  può  anche 
esportare  una  porzione,  comprendendo 
anche  la  pleura,  come  lo  prova  una  bella 
operazione  di  simil  fatta  praticata  da  Ri- 
cherand,  e  nei  tempi  passati  da  Aymar, 
parecchi  fascetti  del  gran  pettorale  re¬ 
stano  intatti  al  disopra,  della  cicatrice, 
dopo  la  guarigione,  il  membro  corrispon¬ 
dente  ricupera  la  libertà  dei  movimenti, 
in  un  modo  più  completo  che  a  prima 
vista  non  si  crederebbe. 

8.°  Vasi  lattiferi  —  Nascenti  da  mol¬ 
tissime  radicette,  come  tutti  i  canali  es¬ 
cretori,  nei  lobetti  della  ghiandola,  alcuni 
provenienti  anche  dallo  strato  pinguedi¬ 
noso,  secondo  Haller,  i  condotti  lattei  o 
vasi  galottofori  s’  aprono  alla  superficie 
del  capezzolo,  formando  una  specie  di 
annaftìatojo.  Parecchi  d’  essi  trovansi  tal¬ 
mente  vicini  alla  pelle,  il  loro  volume 
è  tanto  considerevole  in  alcune  donne 
lattanti,  che  una  leggerissima  incisione 
o  qualunque  altra  ferita  può  aprirli  nei 
dintorni  dell’  aureola,  o  rimanere  fistolo¬ 
sa  per  tutto  il  tempo  dell’  allattamento. 
Sede  speciale  della  malattia  conosciuta 
sotto  il  nome  di  pelo  o  ingorgamento 
delle  mammelle  nelle  donne  puerpere, 
sembra  realmente,  in  siffatta  circostanza, 
che  il  latte  siasi  rappigliato  nel  loro  in¬ 
terno,  e  che,  divenuto  corpo  straniero , 
irriti  colla  sua  presenza  e  produca  1’  in¬ 
fiammazione  del  tessuto  cellulare  circon¬ 
vicino.  Seguendo  tale  idea  si  consigliaro¬ 
no  i  linimenti  ammoniacali,  coll’  intenzio¬ 
ne  di  ridonare  alla  materia  lattea  la 
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fluidità  naturale  ;  medicazione  tutta  chi¬ 
mica  per  verità,  ma  che  produce  talvolta 
meravigliosi  effetti. 

In  complesso,  la  mammella  è  composta 
d’  un  tessuto  proprio,  punto  di  partenza 
delle  sue  principali  malattie,  d’  una  tra¬ 
ma  fibro-cellulosa,  sede  ordinaria  del  la¬ 
vorio  morboso  nelle  sue  alterazioni  pro¬ 
fonde,  poi  d’ un  tessuto  cellulo-pinguedi- 
noso,  che  sembra  destinato  a  nutrirla  e 
proteggerla  contro  le  violenze  esterne  e 
che  dà  quasi  solo  gli  elementi  ai  suoi 
ascessi,  ed  alle  sue  infiammazioni  flem¬ 
monose.  Se  la  suppurazione  incomincia 
da  quest’  ultimo  elemento,  ne  invade  fa¬ 
cilmente  tutta  la  massa,  a  cagione  della 
sua  mollezza  e  porosità .  Siccome  la 
ghiandola  rimane  intatta,  e  lo  strato  di 
cui  ci  occupiamo  è  areolare  anziché 
raffigurante  laminette,  i  vasti  depositi  che 
ne  risultano  spesso  restano  circoscritti  e 
si  chiudono  con  sufficiente  prestezza  dopo 
essersi  votati.  In  vicinanza  al  capezzolo, 
la  poca  spessezza,  lo  stato  filamentoso 
di  questo  tessuto,  1?  tenuità  degli  inte¬ 
gumenti  fanno  sì  che  gli  ascessi  vi  acqui¬ 
stino  poco  volume,  e  si  mostrino  per  I* 
ordinario  sotto  l’ aspetto'  di  tubercoli, 
che  guariscono  facilmente  qualora  si  ab¬ 
bia  cura  di  aprirli  prima  che  siensi  di¬ 
latati  ai  tramezzi  della  ghiandola.  Par¬ 
tendo  dalla  spessezza  di  quest’  ultima,  il 
pus  segue  spesso  un  tragitto  sinuoso,  a 
cagione  delle  intersecazioni  fibrose  che  lo 
dividono.  Se  esso  giunge  verso  l’ ascel¬ 
la,  1’  ascesso  potrà  rimanere  picciolo  e 
lasciare  tuttavia  per  conseguenza  una  fi¬ 
stola  quasi  inesauribile  per  causa  della 


sua  profondità,  c  del  nuovo  lavorio  di  ta¬ 
le  collezione.  Dalla  parte  superiore,  esso 
induce  nuovi  ascessi,  ancora  più  difficili 
a  cicatrizzarsi,  perchè  1’  apertura  si  trova 
più  rialzata  del  fondo.  Lo  stesso  avviene 
in  basso,  se  non  che  Ÿ  ulcera,  occupan¬ 
do  il  punto  declive,  favorisce  maggior¬ 
mente  la  scolazione  dei  fluidi.  L’  ostacolo 
che  loro  oppone  all’  indietro  lo  strato 
eguale  e  come  aponeurotico  della  ghian¬ 
dola,  lo  costringe  per  verità  a  scorrere 
così  più  di  frequente  verso  la  pelle  ;  ma 
finalmente  accade  talvolta  il  contrario, 
ed  allora,  se  non  si  sono  stabilite  delle 
aderenze  all’  intorno,  può  palesarsi  una 
infiammazione  diffusa  e  la  suppurazione 
dilatarsi  ad  estese  superficie.  Abbastanza 
s’  intende  da  ciò  che  non  si  possono  mai 
aprire  con  troppa  prontezza  i  primi  per 
arrestarne  gli  avanzamenti,  che  i  secondi 
hanno  inoltre  bisogno  d’  essere  larga¬ 
mente  e  profondamente  incisi,  e  che  per 
essiccare  gli  ultimi  riesce  quasi  indispen¬ 
sabile  di  fendere,  di  traversare  tutta  la 
spessezza  'dell’organo  secretore.  E  ciò  non 
è  tutto  :  col  tessuto  lamelloso  della  sua 
faccia  posteriore,  la  mammella  continua¬ 
si  in  certa  maniera  alla  pleura,  col  mezzo 
della  pagina  cellulosa  che  la  fodera  e 
del  tessuto  cellulare  frapposto  ai  muscoli. 
Quindi  i  cancheri  aderenti  della  mam¬ 
mella  alterano  spesso  la  membrana  sie¬ 
rosa  toracica,  a  segno  di  riprodurvisi,  e 
la  ferita  della  loro  rimossione  propaga 
con  qualche  frequenza  sino  a  quella  l’in¬ 
fiammazione,  la  suppurazione,  in  modo 
da  indurre  la  pleuritide  o  1’  idrotorace, 
cui  soggiacciono  tante  inferme. 


CAPITOLO  II 


INTERNO  DEL  TORA.CE  O  PARTI  CONTENUTE 

NEL  PETTO. 


g.  I. 

Setto  medio  o  regione  mediastino.. 

Costituito  dall’  addossamento  delle  due 
pleure,  il  mediastino  ha  la  figura  jd’  un 
triangolo,  troncato  verso  1’  apice  della  ca¬ 
vità  eh’  esso  divide.  Sul  dinanzi  della 
colonna  vertebrale,  le  sue  due  lamine  si 
allontanano  in  modo  da  produrre  ciò  che 
da  alcuni  notomisti  venne  denominato 
mediastino  posteriore.  All’ innanzi,  esso 
separasi  in  due  lamine  nella  stessa  ma¬ 
niera  per  giungere  alla  faccia  interna  delle 
cartilagini  sterno-costali,  e  continuasi  alla 
pleura  parietale.  Il  suo  allontanamento 
posteriore  contiene  F  aorta,  a  sinistra  ;  la 
vena  aziga,  a  destra;  F  esofago,  all’  innan¬ 
zi  e  nel  mezzo  ;  all’ indietro,  il  canale  to¬ 
racico  ;  finalmente  del  tessuto  cellulare, 
delle  ghiandole  linfatiche,  ed  altre  parti 
di  secondaria  importanza. 

A.  L’  aorta  vi  penetra  dopo  essersi  volta 
attorno  del  bronco  sinistro,  e  si  colloca 
profondamente  sul  lato  corrispondente  del¬ 
le  vertebre.  Discendendo  in  seguito,  essa 
avvicinasi  alla  linea  media,  diviene  più  an¬ 
teriore,  e  si  trova  in  relazione:  i.°  all’in- 
nanzi  ed  a  sinistra,  colla  pleura,  e,  me¬ 
diatamente,  colla  radice  del  polmone  si¬ 
nistro,  col  pericardio  e  col  lato  sinistro 
del  cuore;  2.°  all’  indentro  ed  all’  innanzi, 
coll’  esofago  e  col  nervo  pneumogastrico 
sinistro,  i  quali,  essendone  separati  per 
mezzo  pollice,  ed  anche  per  un  pollice 
all’  in  alto,  se  ne  avvicinano  prontamen¬ 
te  e  le  sono  uniti  in  basso  col  mezzo  di 
tessuto  cellulare  piuttosto  stipato.  La  sua 
parte  posteriore  ed  interna  riposa  sulle 
vertebre,  fra  il  canale  toracico  che  la 
costeggia  all’  indentro,  ed  il  nervo  gran 
simpatico,  che  trovasi  all’  infuori  in  modo 


da  incrocicchiare  tutte  le  articolazioni 
costo-vertebrali.  Si  vede,  da  tale  dispo¬ 
sizione,  che  i  tumori  aneurismatici  di  cui 
questa  arteria  può  essere  la  sede,  compri¬ 
mono  organi  differenti,  secondo  il  punto 
che  occupano  al  di  sotto  del  suo  arco. 
Se  la  aneurisma  è  in  alto,  e  sporge  al- 
F  innanzi,  il  bronco  ed  i  vasi  polmonari 
sinistri  saranno  premuti,  appianati,  e  quin¬ 
di  si  avrà  difficoltà  della  respirazione  e 
turbamento  della  circolazione.  Più  in 
basso,  il  tumore  comprime  F  esofago,  i 
nervi  pneumogastrici  ed  il  canale  del 
chilo,  se  sviluppasi  a  destra;  rispingerà 
il  cuore,  se  accadrà  a  sinistra  ed  all’  in¬ 
nanzi;  agirà  in  modo  più  particolare, 
finalmente,  sulla  colonna  vertebrale  e  sui 
nervi  gran  simpatici  o  gangliari,  se  trovasi 
all’  indietro.  Appunto  per  causa  di  tale 
disposizione,  i  suoi  aneurismi  si  possono 
aprire  nei  bronchi,-  o  nell’  esofago,  nel- 
F  arteria  polmonare  e  nel  pericardio,  e 
la  rottura  avviene  più  spesso  ancora  nel 
torace  stesso;  pel  medesimo  motivo,  essi 
producono  perturbamenti  nella  digestione 
e  nel  corso  del  chilo,  fenomeni  nervosi, 
e  fanno  talvolta  sparire  il  corpo  delle 
vertebre  o  le  coste,  a  segno  da  indurre 
l'idea  d’un  ascesso  nella  regione  dorsale. 

B.  Le  arterie  mediastine  posteriori,  le 
bronchiali  e  le  esofagee,  che  F  aorta  man¬ 
da  prima  di  giungere  al  diaframma,  non 
hanno  sufficiente  volume  da  meritare 
per  sè  stesse  molta  attenzione.  Le  inter¬ 
costali,  anastomizzandosi  colla  mammaria 
interna  e  coll’  intercostale  superiore,  de¬ 
rivanti  dalla  sottoclaveare,  e  con  parecchi 
ramoscelli  dell’  ascellare,  producono  un 
circolo  non  interrotto  fra  esse  e  le  arterie 
lombari,  epigastrica,  ec.  ;  e  questo  circolo 
sembra  che  possa  valere  a  continuare  la 
circolazione  nei  casi  in  cui  F  aorta  a’  ot- 


tura,  come  osservarono  il  dottore  Gra¬ 
ham  ,  il  signor  Raynaud  e  varii  altri 
pratici. 

C.  La  vena  aziga ,  che  riceve  diretta- 
mente  quasi  tutte  le  vene  intercostali  del 
lato  destro,  ove  essa  trovasi  disposta  co¬ 
me  T  aorta  a  sinistra,  è  parimenti  il  vaso 
in  cui  sboccano  quasi  tutte  quelle  del 
lato  sinistro,  mediante  la  emi-aziga ,  che 
incrocicchiò  la  colonna  vertebrale  trasver¬ 
salmente  sotto  T  esofago .  Rivolgendosi 
sul  bronco  destro,  essa  cessa  d’  apparte¬ 
nere  all’  allontanamento  posteriore  del 
mediastino,  e  non  è  importante  in  chi¬ 
rurgia  se  non  perchè  riunisce  le  due  ve¬ 
ne  cave,  e  potrebbe,  per  conseguenza, 
ristabilire  la  circolazione  venosa,  qualora 
il  calibro  d’uno  di  questi  grossi  vasi  spa¬ 
risse  fra  la  loro  apertura  nell’orecchietta 
ed  i  punti  ove  essi  ricevono  le  estremità 
dell’  aziga.  In  un  caso  di  cui  Wrisberg  dà 
la  figura,  questa  vena  era  doppia,  e  tre 
o  quattro  diramazioni  piuttosto  volumi¬ 
nose  venivano  direttamente  dalla  sotto- 
claveare  all’  apice  del  polmone. 

d.  L’ esofago,  ricoperto  dalla  trachea 
nello  stesso  modo  che  al  collo  fino  all’ori¬ 
gine  dei  bronchi,  costeggiato  dalle  arterie 
carotide  primitiva  e  sottoclaveare,  poco 
lontano  dalle  arteria  brachio-cefalica  e 
dalla  vena  cava  superiore,  si  porta  leg¬ 
germente  a  destra  continuando  a  discen¬ 
dere,  passa  dietro  il  tronco  dell’  arteria 
polmonare,  1’  origine  dell’  aorta,  il  cuore 
e  la  porzione  inclinata  del  diaframma, 
avendo  all’  indietro  e  sui  lati  le  arterie 
intercostali  destre  e  1’  aorta,  le  vene  in¬ 
tercostali  sinistra  ed  aziga,  il  canale  to¬ 
racico,  alcune  ghiandole,  e,  in  modo  più 
o  meno  lontano,  le  vertebre  dorsali.  Cir¬ 
condato  dai  due  nervi  dell’  ottavo  pajo, 
che  formano  una  specie  di  plesso  all’  in¬ 
torno,  prima  di  passare  nell’  addomine 
esso  portasi  nuovamente  a  sinistra,  e  for¬ 
ma,  cosi,  nel  petto,  una  curvatura  molto 
allungata,  la  cui  convessità  riguarda  a 
destra,  mentre  che  nella  regione  sotlo-ioi- 
dea  si  nota  una  disposizione  contraria. 

Velpeau  9  fase,  ili, 


Non  si  deve  dimenticare  tale  particolari¬ 
tà,  quando  è  d’  uopo  far  penetrare  gli 
strumenti  dalla  bocca  nello  stomaco.  E 
inutile  dire  che  se  il  canale  esofageo  fos¬ 
se  la  sede  di  tumori,  potrebbe  compri¬ 
mere  per  la  sua  posizione  tutti  i  canali 
che  lo  circondano,  e  che  il  plesso  ner¬ 
voso  che  lo  ricopre  basta  a  spiegare  i 
dolori  ottusi  e  piuttosto  violenti  che  si 
soffrono,  quando  1’  esofago  è  dilatato  da 
alimenti  o  da  altre  materie. 

e.  Il  canale  toracico,  situato  dietro  l’e¬ 
sofago,  primieramente  a  destra  della  li¬ 
nea  media,  cui  sempre  più  si  avvicina  in 
proporzione  che  risale,  finisce  col  portar¬ 
si  a  sinistra,  verso  1’  altezza  della  quarta 
vertebra  dorsale.  Involto  da  tessuto  cel¬ 
lulare  estendibile,  esso  attaccasi  poco  agli 
altri  organi,  che  possono  tuttavia  compri¬ 
merlo  contro  la  colonna  vertebrale  quan¬ 
do  il  loro  calibro  cresce  in  conseguenza 
d’  alterazioni  patologiche.  Le  sue  malattie 
sono  poco  note;  Dupuytren  ed  A.  Cooper 
lo  riscontrarono  per  altro  degenerato  in 
una  materia  tubercolare,  purulenta  o  can¬ 
cerosa,  che  riempiva  anche  il  suo  interno. 
Per  parte  mia  lo  vidi  come  varicoso, 
avente  in  qualche  punto  il  volume  del 
dito  mignolo,  in  un  cadavere  destinato  ai 
lavori  della  Scuola  pratica.  In  un  altro 
caso  esso  mostravasi  pieno  di  pus,  ed  io 
feci  poi  tre  volte  la  stessa  osservazione. 

f.  Le  ghiandole  linfatiche ,  che  forma¬ 
no  qui  una  specie  di  corona,  sono  traver¬ 
sate  da  quasi  tutti  i  vasi  bianchi  dell’  ad¬ 
domine,  e  ricevono  quelli  delle  pareti  to¬ 
raciche  che  accompagnano  i  vasi  sangui¬ 
gni  intercostali.  Perciò  la  loro  enfiagione 
si  nota  molto  di  frequente  nelle  malattie 
scrofolose,  cancerose,  che  hanno  sede  sui 
lati  del  petto  o  nel  bassoventre.  Se  il 
loro  ingorgamento  è  eccessivo,  si  vede, 
da  tali  relazioni,  che  le  ghiandole  devono 
respingere  all’  innanzi  o  lateralmente  il 
cuore,  1’  aorta,  1’  esofago  ed  altre  parti 
importanti,  perlocchè  insorgono  infiltra¬ 
zioni,  cattive  digestioni,  marasmo  e  diffi¬ 
coltà  di  respirare. 
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ÿ.  Il  tessuto  cellulare ,  sempre  abbon¬ 
dante  in  questo  spazio,  comunicando  su¬ 
periormente  col  tessuto  cellulare  profon¬ 
do  del  collo,  è  causa  che  il  pus  formatosi 
nella  regione  sottoioidea  possa  facilmente 
discendere  nel  petto  lungo  la  colonna 
vertebrale,  senza  travasarsi  nelle  pleure. 
Facendo  comunicare  nella  stessa  maniera 
l’allontanamento  vertebrale  del  mediasti¬ 
no  colla  cavità  addominale,  mediante  al¬ 
cune  aperture  che  traversano  1’  esofago 
e  1’  aorta,  esso  può  condurre  anche  nel 
bassoventre,  dietro  il  peritoneo,  dei  flui¬ 
di  formatisi  nel  margine  posteriore  del 
tramezzo  toracico.  È  nella  stessa  maniera 
parimenti  che  si  generano  parecchi  asces¬ 
si  per  congestione. 

Allontanamento  anteriore.  —  Le  pleure, 
attaccate  all’ innanzi  dell’ esofago  dal  dia¬ 
framma  fino  alla  base  delle  orecchiette 
cardiache,  si  toccano  in  alto  dietro  il  ca¬ 
nale  dell’ inghiottimento,  perchè  1’ aorta 
e  la  vena  aziga  esistono  soltanto  fino  a 
livello  della  terza  vertebra  dorsale.  Di 
rincontro  al  cuore,  esse  allontanatisi  mol¬ 
to,  per  involgere  quest’  ultimo  organo, 
e  si  avvicinano  in  modo  più  o  meno 
esatto,  prima  di  spingersi  all’ infuori 
sulla  faccia  posteriore  dello  sterno,  ove 
esse  limitano  l’ allontanamento  che  ap¬ 
partiene  al  margine  anteriore  del  me¬ 
diastino  e  che  si  trova  descritto  sotto  la 
denominazione  di  mediastino  anteriore  da 
parecchi  autori.  Questo  spazio,  la  cui 
esistenza  fu  negata  da  Bartolino,  Ruischio, 
Winslovv,  e  che  Gavard  dice  non  aver 
mai  incontrato,  è  per  siffatta  guisa  evi¬ 
dente  che  tutti  i  notomisti  vanno  ora  per¬ 
fettamente  d’  accordo  sopra  tal  punto. 
Non  si  deve  giudicare  per  altro  delle  sue 
dimensioni  durante  la  vita,  da  ciò  che  si 
osserva  6ul  cadavere  dopo  aver  tolto  lo 
sterno.  Se,  per  esaminarlo,  si  rimuovano 
le  coste  medie,  si  vede  che  la  pleura  de¬ 
stra  rimane  attaccata  sino  in  vicinanza  alla 
linea  media,  e  che  quella  del  lato  sinistro, 
benché  si  trovi  più  vicina  al  margine 
dell’  osso  in  basso,  non  1’  abbandona  per 
altro  del  tutto;  di  maniera  che,  per  pe¬ 


netrare  nel  torace  senza  forare  le  pleure, 
sarebbe  mestieri  scegliere  la  linea  media 
in  alto,  ed  il  margine  sinistro  dello  ster¬ 
no  in  basso.  In  circostanza  d’  ascessi,  per 
via  d’  esempio,  come  Avenzoar  dice  aver 
notato  il  caso  sopra  sè  medesimo,  si  po¬ 
trebbe,  a  tenore  di  ciò  che  Colombo 
aveva  consigliato,  e  che  Purmann,  Petit, 
La  Martinière ,  Boyer  hanno  eseguito, 
operare  con  minore  precauzione,  imper¬ 
ciocché  il  pus  dovette  respingere  le  pleure 
lateralmente.  Carpi,  Marchetti,  Spigelio 
dimostrano  già  che  alcune  ferite  penetranti 
in  questa  situazione  possono  non  aprire 
le  cavità  sierose  ;  e  ciò  che  dice  Freind 
indica  che  i  malori  sifilitici  vi  determi¬ 
nano  talvolta  delle  collezioni  marciose, 
che  si  possono  benissimo  evacuare  col 
mezzo  della  trapanazione. 

Tale  spazio  raffigura  inoltre,  con  bastan¬ 
te  esattezza,  un  X  o  due  triangoli  riuniti 
colla  loro  punta  all’  innanzi  del  ventri¬ 
colo  cardiaco  anteriore.  La  sua  porzione 
superiore  contiene  alcune  ghiandole  lin¬ 
fatiche,  molto  tessuto  cellulare,  il  timo 
nel  bambino,  e  l’arteria  mammaria.  Quan¬ 
do  queste  parti  divengono  la  sede  di  tu¬ 
mori  di  qualche  volume,  non  potendo 
protrudere  attraverso  lo  sterno,  si  vedo¬ 
no  risalire  al  collo  ,  premere  la  trachea, 
confondersi  talvolta  con  malattie  della 
ghiandola  tiroidea,  o  comprimere  all’  in¬ 
dietro  1’  arco  aortico  ed  i  grossi  rami  che 
ne  partono,  la  vena  cava  superiore  e  le 
sottoclaveari.  E  per  tal  modo  che  io  vidi 
affogarsi  un  uomo  giovane  e  forte,  nel 
i83o,  alla  Pietà;  il  tumore,  che  discende¬ 
va  fino  al  collo,  era  giunto  a  livello  della 
laringe  nello  spazio  d’  un  mese.  11  secon¬ 
do  triangolo,  più  allungato,  inclinato  a 
sinistra,  discende  fino  all’  ottava  cartila¬ 
gine,  contiene  del  tessuto  cellulare,  al¬ 
cune  ghiandole,  e  lascia  vedere  la  parte 
anteriore  del  pericardio,  disposizione  sulla 
quale  si  fondano  Riolano,  Skielderup , 
Lacnnec,  per  consigliare  d’  aprire  questo 
sacco,  trapanando  il  lato  sinistro  ed  il 
terzo  inferiore  dello  .sterno.  Operando 
così,  infatti,  si  potrebbe  evitare  d’aprire 
le  pleure,  mentre  che  Scnac,  Dessault  e 


Romero,  nei  loro  tentativi,  non  sarebbero 
giunti  al  pericardio  che  dopò  aver  traver¬ 
sato  due  volte  la  membrana  sierosa  tora¬ 
cica  sinistra. 

Il  suo  tessuto  cellulare,  prolungandosi 
fra  il  peritoneo  ed  i  muscoli  addominali, 
dietro  la  cartilagine  ensiforme,  attraverso 

10  spazio  variamente  largo  che  separa  le 
digitazioni  anteriori  del  diaframma,  fa 
che  dei  tumori  formatisi  dietro  1’  aponeu¬ 
rosi  addominale  possano  prolungarsi  fino 
al  collo,  e  che  gli  ascessi  giungano  dalla 
regione  sotto-ioidea  nella  regione  epiga¬ 
strica,  quasi  tanto  facilmente  quanto  se 
si  fossero  sviluppati  primitivamente  nel 
triangolo  inferiore  di  questo  spazio. 

Il  margine  inferiore  del  mediastino,  ri¬ 
posando  sul  diaframma,  presenta  all’  in¬ 
nanzi  la  parte  più  larga  dello  spazio  sot¬ 
tosternale;  nel  mezzo,  un  allontanamento 
più  considerevole  ancora  per  contenere 

11  pericardio,  ed,  all’  indietro,  le  pleure, 
che  toccausi  all’  innanzi  dell’  esofago  e  si 
scostano  in  seguito  per  costituire  1’  al¬ 
lontanamento  vertebrale. 

3.°  Nella  sua  meta  inferiore,  il  media¬ 
stino  contiene  inoltre  il  cuore  e  le  vene 
cave  inferiore  e  superiore.  Il  cuore  è  per 
tal  guisa  disposto  che  il  suo  apice  viene 
a  colpire  il  quinto  spazio  intercostale  e 
la  sesta  costa  a  sinistra,  mentre  che  a 
destra  esso  non  eccede  io  sterno.  Perciò 
le  ferite  penetranti  riescono  molto  più 
pericolose  nella  prima  direzione  che  nella 
seconda.  Allora  è  il  suo  ventricolo  destro 
che  trovasi  più  esposto  all’  azione  dei 
corpi  vulneranti,  quando  almeno  non  sie- 
no  stati  diretti  trasversalmente.  Alcuni 
fatti  indurrebbero  a  credere  che  le  ferite 
del  cuore,  anche  quelle  penetranti  nelle 
sue  cavita,  non  riescano  costantemente 
mortali.  Sanson  raccolse  in  una  sua  dis¬ 
sertazione  circa  trenta  fatti  estremamen¬ 
te  interessanti  sotto  questo  riguardo.  L’os¬ 
servazione  riferita  da  Latour  d’ Orleans, 
e  nella  quale  si  narra  che  un  uomo  visse 
sei  anni,  dopo  essere  stato  percosso  da 
una  palla  nel  petto,  benché  all’  autossia 
si  abbia  trovato  il  corpo  straniero  nel 
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setto  cardiaco,  è  una  di  quelle  che  più 
si  stenterebbe  a  spiegare.  Passai  da  parte 
a  parte,  nel  1818,  col  sig.  Bretonneau, 
il  cuore  di  varii  cani  con  grossi  aghi,  e 
molti  di  questi  animali  non  ne  soffrirono 
il  più  lieve  incomodo.  Nel  1822,  ripetei 
codesta  sperienza  in  pubblico,  nell’  anfi¬ 
teatro  della  scuola  pratica,  sopra  un  cane 
di  mezzana  statura,  che  viveva  sano  sei 
mesi  dopo.  Morì,  nel  principio  del  1826, 
allo  spedale  della  Facoltà,  un  carbonado 
d’  anni  cinquanta,  che,  nove  anni  prima, 
aveva  riportato  nella  parte  sinistra  del 
petto  un  colpo  di  coltello  da  tavola.  Il 
pericardio  mostravasi  aperto  di  rincontro 
alla  cicatrice  delle  pareti  toraciche  ;  il 
cuore  stesso  presentava  una  linea  fibrosa 
che  traversava  tutta  la  spessezza  del  suo 
ventricolo  destro  nel  punto  corrispon¬ 
dente  alla  perdita  di  sostanza  del  peri¬ 
cardio.  Il  signor  Bougon  mostrò  questo 
pezzo  all’Accademia  di  Chirurgia.  Code¬ 
sti  fatti  non  si  possono  spiegare  che  col- 
l’ incrocicchiamento  delle  fibre  dell’ orga¬ 
no,  e  1’  aorta  ne  offrì  di  analoghi. 

Vera  continuazione  dell’  aponeurosi 
centrale  del  diaframma,  meno  denso,  me¬ 
no  stipato  quando  si  avvicina  alle  prin¬ 
cipali  arterie  che  all’  intorno  dell’  aorta 
e  dei  tronchi  che  ne  partono,  della  vena 
cava  superiore  e  dei  bronchi,  il  pericar¬ 
dio  si  cangia,  presso  al  collo,  in  laminettc 
analoghe  a  quelle  che  involgono  la  tra¬ 
chea,  l’esofago  ed  i  vasi  maggiori,  e  con¬ 
tinuasi  in  tal  modo  alla  fascia  cer¬ 
vicale. 

La  vena  cava  inferiore  si  vede  qui  nella 
cavità  stessa  del  pericardio,  e  non  1’  ab¬ 
bandona  che  per  traversare  il  diaframma. 
Libera  fra  1’  esofago,  il  cuore  ed  i  pol¬ 
moni,  essa  trovasi,  per  così  dire,  gua¬ 
rentita  da  qualunque  compressione  vale¬ 
vole  a  chiuderne  intieramente  il  calibro. 
Potendo  essere  sviata  dalla  dilatazione 
del  cuore  negli  aneurismi,  dal  polmone 
destro  enfiato  ed  epatizzato  nella  pneo- 
monitide  ,  e  trovarsi  così  incurvata  in 
guisa  da  difficoltare  la  circolazione  veno¬ 
sa,  ho  il  sospetto  eh’  essa  possa  divenire 
allora  una  delle  cause  dell’ ingorgamento 
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del  fegato,  così  frequente  in  tali  malattie 
e  nei  tisici. 

Al  di  sopra  del  cuore,  1’  incurvatura 
sottosternale  dell’  aorta  trovasi  separata 
dal  primo  pezzo  dello  sterno  col  mezzo 
soltanto  di  poche  laminette  cellulose;  per¬ 
ciò  la  sua  dilatazione  aneurismatica  de¬ 
termina  con  qualche  frequenza  la  corro¬ 
sione  o  la  carie  dell’  osso  che  la  ricopre. 
Incrocicchiata  essendo  a  sinistra  dal  ner¬ 
vo  diaframmatico,  dal  pneumogastrico  e 
dal  ricorrente  che  passa  attorno  la  sua 
concavità  per  portarsi  nella  regione  sotto- 
ioidea,  i  suoi  aneurismi  potrebbero,  a 
stretto  rigore,  produrre  l’ afonia ,  come 
preteso  avevano  gli  antichi  ;  ma  è  pro¬ 
babile  tuttavia  che  questo  accidente  di¬ 
penda  più  di  frequente  dalla  pressione 
esercitata  sopra  i  bronchi  o  la  trachea. 
Fuori  del  pericardio,  1’  arco  aortico  di¬ 
latato  comprime  all’  innanzi  il  timo  nel 
bambino,  del  tessuto  cellulare  abbondan¬ 
te,  e  le  stesse  parti  come  più  in  basso; 
all’  indietro  1’  arteria  polmonare,  la  fine 
della  trachea  ;  più  profondamente,  l’ eso¬ 
fago,  alcune  ghiandole  linfatiche,  la  co¬ 
lonna  vertebrale  ;  a  sinistra,  il  bronco, 
l’ arteria  e  le  due  vene  polmonari  di 
questo  lato,  i  nervi  vago,  frenico,  e  1’  a- 
pice  del  polmone  ;  a  destra,  finalmente, 
la  vena  cava  superiore  e  gli  stessi  nervi 
come  a  sinistra,  benché  in  modo  meno 
diretto.  I  suoi  tumori  possono  per  con¬ 
seguenza  turbare  la  respirazione  e  sospen¬ 
dere  la  parola  ;  opporsi  all’  azione  dige¬ 
stiva  colla  pressione  dei  nervi,  ed  impe¬ 
dire  1’  inghiottimento  chiudendo  1’  esofa¬ 
go;  mettere  ostacolo  al  passaggio  del 
sangue  arterioso  nei  polmoni;  ovviare  il 
ritorno  del  sangue  venoso  da  questi  or¬ 
gani  all’  orecchietta  sinistra  ;  difficultare 
la  circolazione  delle  parti  superiori,  agen¬ 
do  sulla  vena  cava;  sconcertare  il  corso 
del  sangue  e  della  linfa;  determinare, 
finalmente,  la  corrosione,  1’  assorbimento 
delle  vertebre  e  dello  sterno,  o  sporgere 
attraverso  gli  spazii  intercostali.  Queste 
relazioni  spiegano  parimenti  in  qual  mo¬ 
do  gli  aneurismi  siensi  rotti  nella  trachea 
o  nell’  esofago,  e  come  potè  darsi  che 


dei  corpi  stranieri  introdotti  in  codesti 
canali  abbiano  lacerato  1’  aorta. 

L'  arteria  polmonare  si  trova  parimen¬ 
ti  nel  pericardio,  quando  essa  si  divide. 
Portandosi  alla  radice  dei  polmoni,  i  suoi 
due  rami  circoscrivono  una  specie  di 
rombo  coi  bronchi,  di  cui  incrocicchiano 
la  superficie  anteriore,  per  collocarsi  fra 
questi  e  le  vene  polmonari.  Il  ramo  del 
lato  destro,  più  lungo  e  più  grosso,  rico¬ 
perto  dall’  aorta,  dalla  vena  cava  supe¬ 
riore  e  dall’  aziga,  appoggia  su  le  vene 
polmonari  destre,  sull’  esofago  un  poco 
più  in  alto,  poi  sul  tronco  corrisponden¬ 
te,  e  viene  incrocicchiato  dal  nervo  dia¬ 
frammatico,  fra  la  vena  cava  e  1’  aorta, 
poi  dal  ganglio  e  dal  plesso  cardiaco, 
che  la  separano  da  quest’  ultima.  L’  ar¬ 
teria  polmonare  sinistra,  più  corta  e  me¬ 
no  grossa,  riposa  prima  sull’  orecchietta 
sinistra,  ed  in  modo  più  lontano,  sul- 
1’  aorta  toracica.  Essa  collocasi  poi  sul 
dinanzi  del  bronco.  Il  polmone  la  na¬ 
sconde  all’  innanzi,  e  la  curvatura  aorti¬ 
ca  la  delinea  comprendendo  la  radice 
polmonare.  Il  nervo  diaframmatico  le  si 
trova  più  immediatamente  applicato  che 
su  quella  del  lato  destro.  Evidente  risul¬ 
ta,  da  tali  disposizioni,  che,  se  le  arterie 
polmonari  divenissero  aneurismatiche,  po¬ 
trebbero  funestamente  reagire  su  1’  aor¬ 
ta,  le  vene  cave  e  polmonari,  i  bronchi, 
i  nervi  diaframmatici,  ed  altre  parti  in¬ 
teressanti. 

Le  vene  polmonari  non  sono  tutte  d’e¬ 
guale  lunghezza.  Quelle  del  lato  sinistro, 
che  non  hanno  più  d’ un  pollice  d’esten¬ 
sione,  si  collocano  immediatamente  di¬ 
nanzi  le  prime  divisioni  bronchiali,  scor¬ 
rono  prima  di  sotto  dell’  arteria,  e  si 
pongono  finalmente  sulla  sua  faccia  an¬ 
teriore  avanti  di  penetrare  nel  polmone. 
Quelle  del  lato  destro,  coperte  dal  tron¬ 
co  dell’  arteria  polmonare  ,  dall’  aor¬ 
ta,  dalla  vena  cava  superiore,  finisco¬ 
no  nella  stessa  maniera  di  quelle  del 
lato  sinistro.  La  vena  cava  superiore  è, 
per  conseguenza,  anteriore  a  tutte  que¬ 
ste  parti,  e  situata  molto  da  vicino  allo 
sterno.  Il  nervo  frenico,  all’ innanzi  d’es- 


sa  all’  inalto,  passa  alla  sua  parte  esterna 
discendendo.  Il  pneuraogastrico  costeggia 
il  suo  lato  interno  e  resta  ^più  superfi¬ 
ciale  del  condotto  aerif’ero  sino  all’  ori¬ 
gine  dei  bronchi.  Allora  esso  s’ appro¬ 
fonda  e  si  porta  dietro  la  radice  polmo¬ 
nare.  A  sinistra,  questi  due  nervi  passano 
sulla  faccia  corrispondente  dell’aorta,  e 
si  trovano  cosi  sopra  un  piano  posterio¬ 
re.  II  frenico  continua  a  scorrere  dinan¬ 
zi  i  vasi  ed  impegnasi,  come  a  destra, 
fra  le  lamine  del  pericardio;  di  maniera 
che,  nelle  grandi  dilatazioni  del  cuore, 
essi  possono  essere  stirati,  e  cagionare 
dolori  al  collo,  come  pure  altri  fenomeni 
nervosi.  Oltre  i  vasi  polmonari  ed  i  bron¬ 
chi,  che  si  riuniscono  e  si  frammischiano 
per  formare  la  radice  degli  organi  respi¬ 
ratori!,  si  devono  notare  parecchie  ghian¬ 
dole  denominate  bronchiali  per  causa  del¬ 
la  loro  posizione.  Enfiandosi  e  disorga¬ 
nizzandosi  molto  di  frequente  nella  tisi, 
negli  scrofolosi,  nella  rosolia,  nella  per¬ 
tosse  ed  in  varie  altre  malattie  croniche 
della  membrana  mucosa  delle  vie  respi¬ 
ratorie,  queste  ghiandole  possono  compri¬ 
mere  le  vene  o  le  arterie  polmonari,  i  vasi 
bronchiali,  turbare  gravemente  l’ ematosi, 
premere  più  di  frequente  ancora  sui 
bronchi,  coi  quali  contraggono  aderenze, 
forarli  perfino,  e  qualora  esse  suppurino, 
evacuare  la  marcia  per  questi  canali,  co¬ 
me  osservò  il  signor  Guersent. 

Nell’  apice  del  petto ,  il  mediastino  con¬ 
tiene,  da  destra  a  sinistra  e  dall’  innanzi 
all’ indietro,  la  vena  cava  superiore,  che 
ricevette  la  sottoclaveare,  la  mammaria 
interna  destra,  ed  altri  rami  venosi,  il 
tronco  innominato,  all’  innanzi  ed  all’  in¬ 
fuori  del  quale  si  vedono  i  nervi  del  pol¬ 
mone  e  del  diaframma,  finalmente  la  ra¬ 
dice  delle  arterie  carotide  e  sottoclaveare 
del  lato  sinistro. 

II  tronco  innominato  o  braciaio- cefa¬ 
lico,  è  qui  1’  organo  importante.  La  sua 
lunghezza  è  d’  un  pollice  e  mezzo  circa. 
Esso  sale,  inclinandosi  leggermente  a  de¬ 
stra,  fino  a  livello  dell’ articolazione  ster¬ 
no-clavicolare,  ove  dividesi  di  rincontro  al 
punto  che  separa  le  due  porzioni  del  mu¬ 
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scolo  sterno-mastoideo,  ricoperto  essendo, 
considerando  dalle  parti  profonde  verso 
la  pelle,  dai  nervi  pneumogastrico  e  car¬ 
diaco  destri,  dal  fine  delle  vene  giugolare 
interna,  sottoclaveare,  tiroidea  e  cava  su¬ 
periore,  dalla  radice  dei  muscoli  sterno- 
tiroideo  e  sternoioideo,  dallo  sterno,  dal 
capo  della  clavicola  e  dal  tendine  inter¬ 
no  del  muscolo  sternomastoideo.  Esso 
trovasi  slontanato  dalla  trachea  col  mez¬ 
zo  d’  alcuni  linfatici  e  del  tessuto  cellu¬ 
lare.  A  destra,  esso  è  molto  vicino  alla 
pleura.  Onde  scoprirlo,  sarebbe  mestieri 
abbassare  fortemente  la  spalla  destra,  in 
pari  tempo  che  si  volgerebbe  la  testa 
all’  indietro  ed  a  sinistra,  dividere  allora 
il  tendine  sternale  del  muscolo  sterno¬ 
mastoideo,  allontanare  alcune  vene  che 
discendono  dietro  questo  muscolo,  reci¬ 
dere  trasversalmente  i  muscoli  sterno¬ 
ioideo  e  sterno-tiroideo,  lacerare  una  la¬ 
mina  fibrosa,  densa  e  valida,  abbassare 
la  vena  sottoclaveare  sinistra,  respingendo 
la  giugolare,  i  nervi  vago  e  frenico  del 
lato  destro  verso  1’  apice  del  polmone  de¬ 
stro,  e  passare  finalmente  il  filo  all’  in¬ 
torno  dell’arteria,  scorrendola  all’innanzi, 
all’  indietro  e  da  destra  a  sinistra  coll’ago 
da  aneurisma,  avendo  cura  d’  evitare  di¬ 
ligentemente  la  pleura  destra  e  la  tra¬ 
chea.  Questa  operazione  è  una  delle  più 
difficili  e  delle  più  pericolose  della  chi¬ 
rurgia.  Anche  a  priori  sembra  quasi  te¬ 
merario  pensare  ad  intraprenderla,  so¬ 
prattutto  perchè  pare  che  la  circolazione 
debba  cessare  immediatamente  nell’  arto 
superiore  destro,  che  non  riceve  altre 
arterie  fuorché  quelle  derivanti  dal  tron¬ 
co  innominato.  Ma  tacer  deve  il  ragiona¬ 
mento  quando  parlò  1’  osservazione.  Tre 
volte,  infatti,  venne  praticata  la  legatura 
del  tronco  innominato,  una  volta  a  Nuo¬ 
va  Yorck,  dal  dottore  Mott,  una  volta  in 
Germania,  da  Graefe,  ed  una  volta  in 
Inghilterra,  dal  signor  Bland.  Benché  la 
riuscita  non  sia  stata  buona,  questi  ten¬ 
tativi  provano  che  la  vita  può  con¬ 
servarsi  nell’  arto  e  nelle  altre  parti 
ove  si  distribuisce  l’ arteria  innominata. 
Nel  primo  caso ,  1’  infermo  soggiacque 
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dopo  ventisei  giorni;  nel  secondo,  visse 
circa  due  mesi  ;  il  terzo  individuo,  ope¬ 
rato  ai  28  marzo  1882,  morì  soltanto  ai 
i3  aprile.  Mi  sono  d’altronde  assicurato 
che  un’  incisione  paralella  al  margine  del 
muscolo  sterno-mastoideo  sinistro,  come 
inventato  aveva  il  sig.  O’  Conel  e  come 
propone  King,  oppure  un  poco  più  ob- 
bliqua,  od  .anche  totalmente  retta,  nella 
fossetta  soprasternale,  permetterebbe  di 
giungere  al  vaso  senza  recidere  verun 
muscolo,  e  separarlo  con  sufficiente  fa¬ 
cilità. 

Nello  stato  patologico,  l’arteria  bra- 
chio-cefalica,  sostenuta  dallo  sterno,  com¬ 
prime  prontamente  la  trachea,  ed  anche 
l’esofago  all’ indietro;  le  vene  cava  e  sot- 
toclaveare  all’ innanzi;  il  nervo  dell’otta¬ 
vo  pajo  a  destra,  e  la  carotide  a  sinistra. 

I  suoi  tumori  aneurismatici  si  possono 
prolungare  nella  regione  sotto-ioidea,  e 
far  credere  all’esistenza  d’ un  aneurisma 
dell’arteria  carotide  comune.  Burns  fece 
disegnare  nella  sua  opera,  un  esempio 
notabile  di  simil  fatta,  e  si  concepisce 
quanto  funesto  sarebbe  in  tal  caso  l’ er¬ 
rore,  qualora  si  si  determinasse  a  cercare 
l’ arteria  al  di  sotto  del  tumore.  In  un 
caso  citato  da  Rivière,  il  tumore  sporge¬ 
va  sotto  la  clavicola  nel  fondo  dell’ascel¬ 
la.  Le  anomalie  del  tronco  innominato 
non  sono  molto  rare,  come  superiormen¬ 
te  accennai.  (  Vedi  le  Regioni  sopracla - 
veare  e  sottoioidea  ) .  Quella  che  io  ri¬ 
scontrai  alla  Scuola  Pratica,  nel  1824, 
che  ritrovai  pi  seguito  altre  due  volte,  e 
nella  quale  il  vaso  si  porta  a  sinistra, 
per  passare  attorno  al  condotto  aerifero, 
scorrere  fra  quest’organo  e  l’esofago,  e 
collocarsi  a  destra  nel  momento  della  sua 
divisione,  ma  molto  più  profondamente 
che  nello  stato  naturale,  è  tanto  fre- 
quente  che  Colles  la  vide  quattro  volte 
nello  stesso  inverno.  Il  sig.  Clement  mi 
disse  di  possederne  anch’  egli  un  esem¬ 
pio.  Altre  volte,  come  nei  casi  osservati 
dai  signori  Jobert  e  Robert,  come  io  pu¬ 
re  notai  una  volta,  il  tronco  arterioso, 
comportandosi  per  gli  altri  riguardi  co¬ 
me  precedentemente  si  espose,  trae  ori¬ 


gine  dal  lato  sinistro  dell’  arco  del- 
l’ aorta. 

La  carotide  sinistra  offre,  nella  parte 
superiore  del  mediastino,  le  stesse  rela¬ 
zioni,  come  alla  parte  inferiore  del  col¬ 
lo.  All’  innanzi,  essa  trovasi  ricoperta  dal 
timo  nel  bambino,  da  tessuto  cellulare 
allentato  e  da  ghiandole  linfatiche  nel- 
l’ adulto,  dalla  vena  sottoclaveare,  dai  mu¬ 
scoli  sterno-tiroideo  e  sterno-ioideo  sini¬ 
stro,  dallo  sterno  e  dall’  articolazione  ster¬ 
no-clavicolare.  All’  indietro,  essa  è  slonta¬ 
nata  dalle  vertebre  mediante  il  muscolo 
lungo  del  collo,  la  pleura  ed  il  tes¬ 
suto  cellulare.  Finalmente,  a  sinistra,  il 
nervo  pneumogastrico  la  costeggia  e  la 
membrana  sierosa  la  separa  dal  polmone 
fin  presso  alla  prima  costa.  Trovandosi, 
in  codesta  maniera,  molto  più  profonda¬ 
mente  situata  che  il  tronco  brachio-ce- 
falico  e  quasi  a  nudo  nell’  apice  della 
cavità  toracica,  la  legatura  praticata  pri¬ 
ma  del  passaggio  dell’  arteria  sulla  prima 
costa,  esigerebbe  molte  precauzioni  re¬ 
lativamente  alla  pleura. 

§.  N. 

Cavità  della  pleura. 

La  cavità  sinistra  del  petto,  meno  lar¬ 
ga  della  destra,  per  causa  dell’  inclinazio¬ 
ne  del  mediastino  e  della  sporgenza  del 
cuore,  è  più  allungata,  perchè  il  diafram¬ 
ma  si  rialza  meno  da  questo  lato  che 
dall’  altro.  A  destra,  il  fegato,  nello  stato 
naturale,  tiene  le  sue  pareli  diaframma¬ 
tica  e  costale  applicate  1’  una  contro  1’  al¬ 
tra  fino  a  livello  della  seconda,  della 
terza  e  della  quarta  costa  falsa.  Nelle 
ampie  espirazioni,  il  signor  Giulio  Cro¬ 
quet  dimostrò  parimenti  che  queste  due 
pareti  potevano  toccarsi  fino  alla  sesta 
costa  vera,  e  che  il  polmone  allora  non 
rimarrebbe  offeso  da  uno  strumento  che 
traversasse  uno  dei  cinque  spazii  interco¬ 
stali,  contando  da  basso  in  alto.  Nell’  in¬ 
spirazione,  l’organo  respiratorio,  insinuan¬ 
dosi  fino  alle  inserzioni  del  diaframma, 
viene,  al  contrario,  colpito  sempre  nelle 


ferite  penetranti  del  petto.  Nel  primo 
caso,  il  corpo  vulnerante  traverserebbe 
due  volte  la  pleura,  poi  il  diaframma  ed 
il  peritoneo,  prima  di  ledere,  nel  basso- 
ventre,  lo  stomaco  o  la  milza  a  sinistra, 
ed  il  fegato  a  destra.  Nel  secondo,  il 
parenchima  polmonare  si  troverebbe  tra¬ 
versato  prima  del  tramezzo  toraco-ad- 
dominale.  Superiormente,  bell’  apice  della 
sua  cavità,  il  polmone  non  è  separato 
dalla  regione  sopraclaveare  fuorché  per 
mezzo  del  tessuto  cellulare  e  della  pleu¬ 
ra;  dall’  ascella,  mediante  la  prima  costa 
in  principio,  e  poi  dalla  faccia  interna 
delle  quattro  coste  successive.  In  basso, 
il  suo  margine  interno  è  fermato  sui  lati 
della  colonna  vertebrale,  da  una  specie 
di  legamento  triangolare  analogo  a  quel¬ 
lo  del  fegato,  e  che  generalmente  si  tra¬ 
scura  nei  nostri  libri  classici,  benché  val¬ 
ga  a  dare  con  sufficiente  esattezza  la  spie¬ 
gazione  di  certe  raccolte  circoscritte  del 
petto. 

La  pleura  offre  talvolta,  nelle  persone 
grasse,  alcune  appendici  pinguediuose, 
che  non  si  devono  scambiare  per  traccie 
di  croniche  flemmasie.  Destinata  a  favo¬ 
rire  lo  scorrimento  del  polmone,  essa  con- 
fondesi  frequentemente  con  esso  in  modo 
più  o  meno  intimo  ;  in  siffatta  circostan¬ 
za,  le  osservazioni  poco  sopra  esposte, 
relativamente  ai  moti  d’  abbassamento  e 
d’ ascensione  di  quest*  organo,  non  gli  si 
potrebbero  più  applicare.  Il  meccanismo 
di  codeste  aderenze,  meglio  studiato  in 
questi  ultimi  t^mpi,  merita  molta  atten¬ 
zione.  In  caso  di  pleuritide,  le  pagine 
costale  e  viscerale  della  membrana  pos¬ 
sono  unirsi  per  tutta  la  loro  estensione, 
e  far  sparire  così  la  cavità  che  le  separa. 
Possono  anche  rimanere  scostate  dal  pus 
in  un  punto,  mentre  che  dappertutto 
altrove  si  conglutinano.  Allora  1*  ascesso 
occupa  talvolta  la  parte  inferiore,  tal  al¬ 
tra  1*  apice,  in  alcuni  casi  la  regione  po¬ 
steriore,  o  qualunque  altra  porzione;  di 
maniera  che,  finalmente,  qualora  si  giu¬ 
dicasse  utile  l’operazioue  dell’empiema, 
non  si  dovrebbe  badare  nè  al  peso  del 
'liquido,  nè  alla  posizione  declive  del  to¬ 
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race.  La  stessa  cosa  può  accadere  in 
conseguenza  di  ferite  penetranti.  Se  lo 
spandimento  effettuasi  prima  che  siensi 
stabilite  le  aderenze,  il  liquido  si  racco¬ 
glierà,  in  generale,  nelle  cavità  sinuose 
che  separano  il  diaframma  dalle  coste, 
oppure  nella  grondaja  profonda  che  si 
vede  lateralmente  alla  colonna  vertebra¬ 
le  se  1’  ammalato  rimane  sdrajato  in  su¬ 
pinazione  ;  ed  allora  infatti  vuol  dire  che 
le  materie  cedono  alle  leggi  dell’idrauli¬ 
ca.  Perciò,  quando  lo  stravaso  è  costitui¬ 
to  da  sangue,  si  nota  spesso  una  specie 
di  macchia,  d’  ecchimosi  o  d’  edema  alla 
parte  inferiore  delle  regioni  dorsale  o 
costale,  macchia  che  forma  un  segno  trop¬ 
po  generalizzato  da  Valentin,  e  che  si 
spiega  colla  permeabilità  del  tessuto  cel¬ 
lulare  del  fianco.  Se  la  collezione  non  si 
forma,  al  contrario,  che  varii  giorni  dopo 
la  ferita,  questa  potrà  continuare  a  corri¬ 
spondere  al  centro  dello  stravaso.  Alcuni 
chirurghi  moderni,  alla  testa  dei  quali  si 
deve  porre  Larrey,  attribuirono  molta 
importanza  a  siffatte  aderenze,  che  can¬ 
giano  gli  stravasi  in  semplici  ascessi. 

Quando  una  ferita  penetra  nella  ca¬ 
vità  del  petto,  e  che  il  polmone  si  lace¬ 
ra,  8e  la  divisione  delle  parti  esterne  si 
trova  esattamente  paralella  a  quella  dei 
muscoli  intercostali,  1’  aria  esce  fuori,  e 
tale  fenomeno  fu  quello  che  diede  origi¬ 
ne  al  precetto  di  collocare  un  cerino 
acceso  dinanzi  una  ferita  del  petto, 
per  assicurarsi  se  sia  penetrante.  Se,  al 
contrario,  le  aperture  dei  varii  organi 
lesi  non  si  corrispondono,  il  gas  s*  infil¬ 
tra  nel  tessuto  cellulare,  e  si  sviluppa 
1’  enfisema,  il  quale  può  divenire  gravis¬ 
simo,  come  dimostrano  le  osservazioni 
di  Méry,  di  Cleghorn,  di  Hunter,  e  di 
altri  pratici,  e  che  estendesi  talvolta  a 
tutto  il  corpo,  come  P.  Estanove  ne  rife¬ 
risce  già  un’  osservazione,  e  può  dare  un 
volume  enorme  all’  individuo,  per  causa 
delle  comunicazioni  dello  strato  cellulo¬ 
so.  Littré  e  Larrey  ne  ricordarono  en¬ 
trambi  un  esempio  veramente  meraviglio¬ 
so.  Si  concepisce  che  se  la  pleura  ed  il 
polmone  sono  lacerati  senza  che  sia  ferita 
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la  pelle,  1’  enfisema  riuscirà  ancora  più 
facile.  Perciò  frequentissimo  è  tale  acci¬ 
dente  nelle  fratture  delle  coste,  di  cui 
esso  costituisce  uno  dei  segni  più  sicuri. 
Finalmente,  se  è  lacerato  il  polmone, 
benché  le  pareti  toraciche  non  sieno  sta¬ 
te  ferite,  vi  avrà  fistola  aeri  fera  e  pneu¬ 
motorace. 

Nelle  sue  malattie,  la  pleura  costale 
acquista  talvolta  considerabile  spessezza, 
e  ciò  avviene  in  due  differenti  maniere. 
In  una  di  queste,  degli  strati  albuminosi 
si  depositano  e  s’organizzano  alla  sua  su¬ 
perficie  interna;  gioverebbe  rammentarsi 
la  possibilità  di  codesta  disposizione,  on¬ 
de  penetrare  più  profondamente  per  giun¬ 
gere  all’ascesso.  Nell’altra,  che  coincide 
in  generale  con  una  malattia  esterna  del 
torace,  il  tessuto  cellulare  sottoposto  al¬ 
la  pleura  s’ ispessisce,  e  si  trasforma  in 
uno  strato  lardaceo,  specie  di  barriera 
opposta  dalla  natura  agli  avanzamenti 
del  male,  e  nella  quale  si  deve  confida¬ 
re  quando  è  di  mestieri  praticare  ope¬ 
razioni  sul  petto,  come  già  notato  aveva 
Aymar  ;  barriera  che  respinge  inoltre  il 
pus  verso  la  pelle  negli  ascessi  profondi, 
e  gl’  impedisce  d’ aprirsi  all’  interno. 

I  corpi  vulneranti  non  possono  giun¬ 
gere  al  cuore,  traversando  il  petto  per¬ 
pendicolarmente  al  suo  asse,  fuorché  al 
di  sopra  della  sesta  costa.  Passando  pel 
quarto  spazio  intercostale,  un  poco  a  si¬ 
nistra,  essi  cadrebbero  sulla  base  del  ven¬ 
tricolo  destro,  o  sull’  orecchietta  sinistra. 
A  destra,  ferirebbero  il  ventricolo  o  l’o¬ 
recchietta  di  questo  lato.  Pel  terzo  spa¬ 
zio,  colpirebbero  il  tronco  dell’  aorta  o 
dell’  arteria  polmonare,  e  la  vena  cava  su¬ 
periore  a  destra.  Pel  secondo  spazio,  di¬ 
viderebbero  1’  arco  dell’  aorta,  o  i  prin¬ 
cipali  rami  che  ne  partono.  Basta  eh’ essi 
penetrino  un  pollice  e  mezzo  nel  quinto 
spazio,  all’  unione  delle  regioni  sternale  e 
costale,  perchè  ledano  la  punta  del  cuore. 
Nel  sesto  spazio  intercostale,  un’  asta  si¬ 
mulante  il  diametro  trasverso  del  petto 
passa  due  pollici  all*  innanzi  del  muscolo 
gran  dorsale,  e  dietro  il  gran  pettorale, 
lasciando  al  di  sotto  le  due  ultime  den¬ 


tellature  del  gran  dentato.  Questo  stru¬ 
mento  si  trova  immediatamente  al  di  sot¬ 
to  del  polmone,  traversa  il  diaframma 
ed  il  fegato,  rasenta  la  faccia  inferiore 
del  centro  frenico,  traversa  di  nuovo  il 
diaframma,  entra  nel  pericardio  presso 
1’  apice  del  cuore,  arriva  nella  cavità 
pettorale  opposta,  passa  attraverso  il  pol¬ 
mone  di  questo  lato  poche  lince  al  di 
sopra  del  suo  margine  inferiore,  e  trafo¬ 
ra  uscendo  gli  stessi  oggetti  che  aveva 
offeso  entrando.  Nel  settimo  spazio,  il  pe¬ 
ricardio  rimane  intatto  ;  dal  lato  dell’ad- 
domine,  viene  traversato  il  fegato  solo  3 
l’ asta  passa  dinanzi  la  vena  cava  ed  il 
cardia,  dietro  i  vasi  epatici  e  la  cistifel¬ 
lea;  la  milza  non  resta  lesa.  Nell’  ottavo 
spazio,  questo  strumento  rimane  al  di 
sotto  del  lobo  dello  Spilegio,  fra  la  vena 
cava  e  la  vena  porta,  traversa  1’  estremità 
superiore  dello  stomaco,  ed  il  margine 
anteriore  della  milza  risparmiando  il  lobo 
sinistro  del  fegato.  Nel  nono  spazio,  l’asta 
passa  sotto  la  vescichetta  della  bile,  tra¬ 
versa  la  vena  cava  o  1’  aorta  al  di  sopra 
del  piloro,  l’ imbuto  maggiore  dello  sto¬ 
maco  e  la  milza.  Nel  decimo  spazio,  il 
lobo  destro  del  fegato  viene  parimenti 
ferito,  ma  qualche  linea  al  di  sopra  del 
suo  margine  ;  il  rene  destro  può  essere 
colpito,  come  pure  il  piloro,  e  lo  stoma¬ 
co  traversato  due  volte;  la  milza  resta 
ordinariamente  all’  indietro,  ed  il  pancreas 
stesso  viene  traversato.  Finalmente,  nel- 
1’  undecimo  spazio,  si  traversa  il  rene  nel 
suo  terzo  superiore  ;  si  potrebbe  offèndere 
anche  la  prima  porzione  del  duodeno, 
il  pancreas,  la  porzione  sinistra  del  duo¬ 
deno,  in  pari  tempo  che  1’  origine  del 
colon  discendente.  Se  gli  strumenti  si  di¬ 
rigono  dalla  regione  costale  verso  la  re¬ 
gione  media  all’  indietro,  essi  vanno  ad 
urtare  contro  il  corpo  delle  vertebre,  e 
possono  ledere  il  nervo  gran  simpatico  o 
il  tronco  dell'  aorta.  Ma  giova  ricordare 
che  queste  lesioni  sono  suscettibili  di 
molte  variazioni,  relative  all’  allontana¬ 
mento  delle  coste  che  cangia  la  lunghezza 
assoluta  della  parete  costale  e  della  ca¬ 
vità  pettorale  stessa.  Perciò,  in  uno  sforzo 


violento,  tutti  gli  spazii  intercostali  si 
trovano  aggranditi,  e  lo  stesso  avviene 
nell’  idrotorace.  Nelle  donne  incinte,  ne¬ 
gli  ascitici,  nei  bambini  neonati,  in 
cui  si  osserva  una  disposizione  contra¬ 
ria,  gli  organi  interni  devono  essere  in¬ 
teressati  in  punti  differenti,  benché  le 
parti  esterne  si  trovino  divise  nella  me¬ 
desima  maniera.  Le  malattie  inducono 
parimenti,  nella  posizione  relativa  degli 
organi,  dei  cangiamenti  che  influiscono 
sul  luogo  delle  parti  lese.  Esse  ne  appor¬ 
tano  molte  nella  forma  del  petto  e  nei 
movimenti  delle  coste.  Per  via  d’  esempio, 
nell’  idrotorace  d’  un  lato  solo,  se  la  rac¬ 
colta  è  considerevole,  questa  banda  ap¬ 
pare  più  lunga,  più  saliente,  più  arcuata 
dell’  altra.  Quando  lo  stravaso  si  dissipa, 
se  1’  individuo  guarisce,  il  polmone,  es¬ 
sendo  stato  lunga  pezza  premuto  dal  li¬ 
quido,  non  ricupera  il  suo  volume  natu¬ 
rale,  la  parete  toracica  va  per  così  dire 
a  lui  dinanzi,  ed  il  petto  si  ristringe 
così  dal  lato  ammalato.  Laëunec  fece  egre¬ 
giamente  conoscere  il  meccanismo  di  que¬ 
sto  fenomeno,  che  persiste  allora  tutta  la 
vita. 

Quando  v’  ha  pleuritide,  specialmente 
acuta,  esista  in  pari  tempo  stravaso  o  no, 
il  dolore  vietando  ai  muscoli  di  contrar¬ 
si,  le  coste  rimangono  immobili  nella  di¬ 
rezione  corrispondente  alla  pleura  mala¬ 
ta,  mentre  che  i  moti  d’  espirazione  e 
d’  inspirazione  crescono  dal  lato  opposto. 
Finalmente,  se  il  polmone  si  epatizza,  se 
v*  ha  peripneumonia  con  o  senza  pleuri¬ 
tide  costale,  può  accadere  parimenti  la 
stessa  cosa.  Inoltre,  in  siffatta  circostan¬ 
za,  1’  organo  essenziale  della  respirazione 
aumenta  in  realtà  di  volume  e  di  massa 
per  la  raccolta  dei  fluidi,  e  la  cavità 
che  lo  racchiude  è  per  così  dire  troppo 
ristretta  per  contenerlo.  Siccome  le  coste 
resistono  più  delle  parti  molli  che  le  se¬ 
parano,  esse  applicansi  sulla  faccia  esterna 
del  polmone  infiammato,  producendo  al¬ 
trettante  grondaje  in  vario  grado  distinte 
sulla  faccia  esterna  dell’  organo  della  re¬ 
spirazione.  Questa  ultima  particolarità, 
primieramente  indicata  da  Broussais,  e  la 
Velpeau,  fase.  III. 


cui  esistenza  viene  considerata  diffìcilissi¬ 
ma,  se  non  impossibile,  da  Laènnec,  si 
presentò  due  volte  alla  mia  osservazione. 

Le  pareti  toraciche  non  hanno  eguale 
spessezza  in  tutti  i  punti,  in  tutte  le  età 
ed  in  tutti  gli  individui.  Nei  fanciulli, 
esse  sono  tenui,  in  proporzione,  per  cau¬ 
sa  della  mancanza  del  grasso  e  del  poco 
volume  dei  muscoli.  Ne  risulta  che  esse 
sono  molto  più  sonore  che  dopo  la  puber¬ 
tà,  e  riferendosi  alla  percussione  sola  per 
istabilire  la  diagnosi  delle  malattie  del 
petto  nella  fanciullezza,  si  crederebbe 
spesso  che  i  polmoni  fossero  ancora  per¬ 
meabili  all’  aria,  quando  la  loro  epatizza- 
zione  è  compiuta. 

Sottili  sulla  linea  media,  ove  lo  sterno 
si  trova  ricoperto  dalla  sola  pelle,  sottili 
parimenti  sui  lati  nella  metà  inferiore  di 
tutta  la  regione  sternale,  ove  le  cartila¬ 
gini  non  sono  separate  dai  tegumenti  che 
dal  muscolo  retto  dell’  addomine,  esse 
sono,  in  generale,  molto  spesse  lateral¬ 
mente  nella  loro  metà  superiore,  a  ca¬ 
gione  della  mammella  e  del  muscolo  gran 
pettorale.  Nella  regione  posteriore,  esse 
mostrami  estremamente  spesse  sulla  linea 
media,  ed  anche  fino  al  principio  della 
curvatura  delle  coste,  per  causa  della  co¬ 
lonna  vertebrale  e  delle  masse  muscolari 
che  ne  riempiono  le  grondaje  posteriori. 
All’  infuori  ed  inalto,  la  spalla  le  rende 
più  spesse  ancora  che  dappertutto  altrove; 
ma,  al  di  sotto  dell’  ascella,  ed  in  tutta 
la  regione  costale,  esse  sono  così  sottili 
come  alla  parte  inferiore  della  regione 
costale.  Queste  particolarità,  importanti 
relativamente  alle  ferite  del  torace,  lo 
sono  anche  quando  si  tratta  d’  istituire 
la  percussione  sopra  tal  cavità,  come  pure 
per  l’applicazione  dello  stetoscopio.  Allo¬ 
ra  si  deve  inoltre  rammentarsi  esattamen¬ 
te  le  relazioni  dei  visceri  colle  differenti 
regioni  esterne.  Perciò,  malgrado  la  tessi¬ 
tura  spugnosa  dello  sterno,  e  la  poca 
spessezza  delle  parli  molli,  al  di  sotto 
della  mammella,  nella  regione  sternale, 
il  petto  non  è  tuttavia  molto  sonoro,  al¬ 
meno  a  sinistra,  perchè-  questi  punti  cor¬ 
rispondono  al  cuore  cd  ai  tronchi  vaseo- 
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lari  principali.  Quindi  1’ ascoltazione  deve 
(jui  anteporsi  alla  percussione,  nell’ -esa¬ 
me  delle  malattie  degli  organi  cireolato¬ 
ri  i  centrali.  La  clavicola,  non  trovandosi 
mai  ricoperta  da  parti  molli  molto  spes¬ 
se,  e  corrispondendo  all’  apice  dei  pol¬ 
moni,  è  uno  dei  punti  che  offre  mag¬ 
giori  vantaggi  per  la  percussione.  Nella 
regione  posteriore,  sulle  convessità  late¬ 
rali,  il  collo  delle  coste  essendo  soltanto 
coperto  da  muscoli  tenui,  e  queste  pro¬ 
minenze  ricevendo  all’  interno  la  porzione 
più  spugnosa  degli  organi  respiratorii,  vi 
si  trovano  quasi  gli  stessi  vantaggi  per 
la  percussione  e  1’  ascoltazione.  Si  potreb¬ 
be  dire  altrettanto  per  le  coste,  se  il  fe¬ 
gato  non  diminuisse  considerevolmente 
a  destra  la  sonorità,  nella  parte  inferiore 
della  regione  costale;  mentre  che  a  si¬ 
nistra,  lo  stomaco,  respingendo  in  vario 
modo  il  diaframma,  la  accresce  nella  me¬ 
desima  proporzione;  circostanze  che  po¬ 
trebbero  far  credere,  nella  prima  dire¬ 
zione,  all’  impermeabilità  del  polmone, 
benché  quest’  organo  fosse  sano,  e  nella 
seconda,  che  questo  viscere  si  trovi  nello 
stato  naturale,  quando  è,  al  contrario,  più 
o  meno  disorganizzato. 

§.  IH. 

Regione  inferiore. 

La  regione  o  parete  diaframmatica  del 
petto,  la  più  mobile  e  la  più  variabile, 
intieramente  formata  dalla  faccia  superio¬ 
re  del  diaframma,  s’  alza  fortemente  nel- 
]’  espirazione,  e  s*  abbassa  in  vario  grado 
quando  1’  aria  dilata  i  polmoni.  Nel  pri¬ 
mo  caso,  due  prominenze  ritondate  risal¬ 
gono  nelle  cavità  toraciche,  un  poco  più 
a  destra  che  a  sinistra.  I  fisiologi  i  quali 
credono  che  1’  organo  respiratorio  si  di¬ 
lati  e  si  accorci  allora  in  modo  passivo, 
suppongono  che  il  diaframma  sia  in  con¬ 
trazione,  ed  estruda  1’  aria.  Ma  si  prende 
qui  1’  effetto  per  la  causa  ;  il  muscolo 
non  fa  che  seguire  i  polmoni,  in  propor¬ 
zione  che  il  fluido  gazoso  ne  sfugge  per 
la  loro  azione  propria.  Nel  secondo,  esso 


contraesi  realmente,  benché  possa  anche 
abbassarsi  meccanicamente.  Le  sue  libre, 
raddrizzandosi,  respingono  i  visceri  addo¬ 
minali  in  basso,  all’  innanzi  c  leggermen¬ 
te  a  destra,  imperciocché  esso  trovasi 
inclinato  in  modo  da  riguardare  un  poco 
in  tal  direzione.  E  parimenti  a  questa 
lieve  inclinazione  del  diaframma  che  sem¬ 
bra  doversi  attribuire,  almeno  in  parte, 
la  maggior  frequenza  delle  ernie  del  lato 
destro.  Negli  sforzi,  cpiesto  muscolo  si 
contrae,  tira  sulle  coste  clic  gli  danno 
inserzione,  tende  a  ristringere  il  cerchio 
da  esse  formato,  le  mantiene  più  o  meno 
solidamente  fermate;  di  maniera  che  tutti 
gli  altri  muscoli  del  corpo  possono  tro¬ 
varvi  un  punto  solido,  sia  attaccandovi 
direttamente,  oppure  recandovi  per  l’a¬ 
zione  di  alcuni  altri,  in  pari  tempo  che 
1’  epiglottide  chiude  ermeticamente  la 
laringe,  onde  i  polmoni,  dilatati  dall’aria, 
possono  riempire  esattamente  1’  interno 
del  petto,  e  tenerne  le  pareti  convenien¬ 
temente  slontanate. 

Così  si  spiega  perchè  i  violenti  sforzi 
accadano  soltanto  nell’  inspirazione,  ed 
impediscano  di  parlare,  di  cantare,  di 
ridere.  Avvertirò  ciò  nulla  ostante  che 
un’  apertura  della  laringe  o  della  trachea, 
la  quale,  secondo  questa  teorica,  dovreb¬ 
be  indebolire  considerevolmente  le  azioni 
muscolari  dell’  individuo ,  non  produce 
sempre  questo  effetto.  I  cavalli  affetti  da 
bolsaggine,  cui  si  prolunga  la  vita  intro¬ 
ducendo  a  permanenza  una  larga  can¬ 
nuccia  nella  trachea,  possono  servire  al 
lavoro,  e  le  operazioni  di  broncotomia 
praticate  dai  signori  Bretonneau,  Bulliard, 
Porter,  e  da  altri  pratici,  dimostrarono 
la  stessa  particolarità  per  l’uomo.  Sicco¬ 
me  il  nervo  frenico  proviene  dal  plesso 
cervicale,  si  concepisce  che  una  ferita 
del  collo  può  paralizzare  il  diaframma, 
e,  per  la  medesima  ragione,  che  certe 
malattie  di  questo  muscolo  cagionano 
fenomeni  nella  regione  sopraclaveare  e 
nella  spalla,  come  si  vede,  a  cagion  d’e¬ 
sempio,  quando  è  infiammata  la  faccia 
convessa  del  fegato.  Benché  sia  inesatto 
dire,  come  continuamente  si  ripete,  che 


il  muscolo  toraco-addominale  si  sviluppa 
con  duc:  metà  laterali,  esso  è  tuttavia 
soggetto  a  delle  aperture  irregolari,  che 
permettono  agli  organi  del  bassoventre 
di  passare  nel  petto.  Queste  aperture  si 
osservano  talvolta  alla  sua  parte  anterio¬ 
re,  sotto  1’  appendice  ensiforme  o  da  cia¬ 
scun  lato  di  codesto  prolungamento  , 
tal  altra  all’  infuori  e  più  o  meno  presso 
alle  coste  spurie.  Il  corso  divergente  di 
questi  fascetti  carnosi  rd  il  loro  allonta¬ 
namento  naturale  in  alcuni  punti,  basta¬ 
no  a  stretto  rigore  perchè  una  pressione 
graduata  di  visceri  poco  voluminosi  in¬ 
duca  alla  lunga  siffatte  anomalie,  le  quali, 
in  altre  circostanze,  sono  il  risultamento 
d’  un’  antica  malattia  del  feto.  La  pleura 
ed  il  peritoneo,  conservatisi  nel  primo 
caso,  raffigurano  una  specie  di  sacco  er¬ 
niario  che  manca  ordinariamente  nel  se¬ 
condo,  e  questi  vizii  sono  in  ogni  manie¬ 
ra  la  causa  di  morte  quasi  inevitabile, 
benché  in  un’  epoca  incerta  della  vita. 

§.  iv. 

Regione  superiore. 

L’  apertura  superiore  del  petto  ha  la 
forma  d’  un’ellisse,  la  cui  parte  posterio¬ 
re  fosse  stata  spinta  con  forza  contro 
l’anteriore.  Costituita  all’ innanzi,  dal- 
1’  incavatura  soprasternale  resa  molta  pro¬ 
fonda  dalla  prominenza  che  formano  le 
clavicale;  all’  infuori,  dal  margine  conca¬ 
vo  della  prima  costa,  questa  apertura 
non  si  trova  sopra  un  piano  eguale  nè 
orizzontale.  La  sua  incavatura  anteriore 
la  fa  comparire  variamente  rialzata  al- 
l’ indietro,  di  maniera  che  parecchi  orga¬ 
ni  profondamente  situati  in  quest’  ultima 
direzione  sono  già  nel  torace,  mentre  che, 
più  supertìzialmente,  si  riscontrerebbero 
ancora  nella  regione  sottoioidea.  All’  in¬ 
fuori  della  linea  media,  l’articolazione 
sterno-clavicolare  le  dà  maggiore  eleva¬ 
tezza,  e  così  protegge  viemmaggiormente 
gli  organi  importanti  che  stanno  di  die¬ 
tro.  Sui  lati,  essa  è  di  nuovo  abbassata 
per  causa  dell’  inclinazione  all’  infuori 
della  faccia  superiore  delle  coste. 
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Si  rinviene  in  questo  punto  del  petto  : 
i.°  l’origine  dei  muscoli  sternoioideo  e 
tiroioideo,  che  discendono  fino  a  livello 
del  primo  spazio  intercostale,  dietro  l’in¬ 
cavatura  sternale  e  l’articolazione,  2.0  uno 
strato  celluloso  sottile,  ma  piuttosto  den¬ 
so  3  sul  medesimo  piano,  a  sinistra,  la 
vena  soltoclaveare  e  la  fine  delle  eiuafo- 
lari  interna  ed  esterna  3  nel  mezzo,  la 
vena  soltoclaveare  parimenti,  la  fine  delle 
tiroidee,  il  timo  ;  a  destra,  la  riunione 
delle  vene  sottoclaveari  sinistra  e  destra, 
giugolari  interna  ed  esterna,  per  forma¬ 
re  la  vena  cava  supcriore  ;  3.°  uno  strato 
cellulo-fìbroso  molto  stipalo,  che  separa 
le  vene  dalle  arterie  3  dietro  questa  pa¬ 
gina  da  destra  a  sinistra  la  fine  del  tron¬ 
co  innominato  ,  1’  origine  delle  arterie 
carotide  primitiva  e  sottoclaveare,  molto 
vicine  agli  ossi  3  la  mammaria  interna, 
che  recasi  alla  faccia  posteriore  dello 
sterno,  accompagnata  dalle  sue  due  vene  ; 
l’arteria  tiroidea  di  Neubaucr,  quando 
esiste  3  la  vertebrale,  quando  nasce  dal- 
1’  aorta  ;  la  carotide  sinistra  ;  più  pro¬ 
fondamente,  la  sottoclaveare,  che  dà  an¬ 
che  la  mammaria  interna  di  questo  lato  ; 
i  nervi  vago  e  diaframmatico,  situati  a 
destra,  all’ innanzi  ed  un  poco  all’ infuo¬ 
ri  del  tronco  brachio-cefalico,  a  sinistra, 
all’ innanzi,  e  più  lungi  dall’arteria  sot¬ 
toclaveare  3  4.°  il  corpo  della  trachea, 
involto  d’  un  tessuto  libro-celluloso,  den¬ 
so  e  stipato  ;  all’  infuori,  alcune  ghian¬ 
dole  linfatiche  ed  i  nervi  ricorrenti  3 
5.°  l’ esofago  nel  mezzo,  ed  eccedendo 
leggermente  la  trachea  a  sinistra  all’  in¬ 
fuori,  molti  filamenti  del  gran  simpatico  3 
l’ origine  delle  arterie  vertebrale,  inter¬ 
costale  superiore  e  cervicale  trasversa  3 
le  loro  vene  collateral^  6.°  i  muscoli 
lunghi  del  collo  e  scaleni  anteriori,  che 
lasciano  fra  essi  un  triangolo  a  base  in¬ 
feriore,  nel  quale  si  vede,  oltre  1’  arteria 
e  la  vena  vertebrale,  un  plesso  nervoso 
mandato  dal  nervo  gangliare,  e  questo 
nervo  stesso  3  sotto  la  testa  della  costa, 
il  ganglio  cervicale  inferiore  3  7.0  final 
mente,  il  corpo  delle  vertebre,  meno  sa 
licnle,  ma  un  poco  più  esteso  tras\er- 
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saìraente  che  nel  petto  propriamente 
detto  5  la  prima  articolazione  costo-verte¬ 
brale  ;  talvolta  un  prolungamento  costi¬ 
forme,  che  sormonta  1’  apofisi  trasversa 
della  settima  vertebra  del  collo  ;  la  prima 
costa  ed  il  ramo  anteriore  del  primo 
nervo  dorsale,  che  va  ad  unirsi  coll’  ul¬ 
timo  della  regione  cervicale. 

Da  questa  semplice  enumerazione,  fa¬ 
cilmente  si  prevede  il  pericolo  delle  fe¬ 
rite  interessanti  1’  apice  del  petto,  ed  in 
qual  modo  avvenga  che  i  fluidi  travasati 
o  raccoltisi  nelle  regioni  media  e  late¬ 
rali  del  collo  possano  scorrere  dietro  lo 
sterno,  dinanzi  la  colonna  vertebrale,  o 
seguire  i  vasi,  e  spandersi  negli  allonta¬ 
namenti  anteriore  e  posteriore  del  media¬ 
stino,  senza  penetrare  nella  cavità  delle 
pleure.  Si  concepiscono  parimenti  i  dis¬ 
ordini  che  cagionar  possono  le  esostosi 
che  la  sifdide  produce  con  qualche  fre¬ 
quenza  sulla  parte  anteriore  delle  verte¬ 
bre,  e  di  cui  la  clavicola,  lo  sterno  stes¬ 
so,  sono  ancora  molto  più  spesso  la  se¬ 
de  -,  le  lussazioni  della  clavicola  all’  in¬ 
dietro,  se  esse  accadessero  ;  in  una  paro¬ 
la,  i  tumori  di  qualunque  natura,  per  la 
pressione  che  eserciterebbero  sulla  tra¬ 
chea  1’  esofago,  le  vene,  le  arterie  od  i 
nervi.  Un  tumore,  un’  ampia  cistide  at¬ 
taccata  all’  apice  del  polmone,  o  svilup¬ 
patasi  profondamente  sulla  faccia  esterna 
della  pleura  respinta,  può  sfuggire  per 
questa  parte,  risalire  in  vario  modo  sul 
lato  del  collo,  e  scambiarsi  per  un  aneu¬ 
risma  della  carotide  o  per  un  tumore 
cistiforme  della  tiroidea,  come  io  ne  os¬ 
servai  un  bell’esempio  nel  i83o  allo  Spe¬ 
dale  di  sant’  Antonio,  in  una  donna  che 
il  signor  Rayer  mi  pregò  d’  esaminare,  e 
che  aveva  una  cistide  piena  cl’  una  ma¬ 
teria  nerastra  molto  fluida.  L’aponeurosi 
che  Aslley  Cooper  descrisse  come  una 
scoperta,  denominandola  fascia  toracica, 
fu  da  lunga  pezza  indicata  in  quest’  ope¬ 
ra,  e  non  è,  com’egli  crede,  un’aponeu¬ 
rosi  a  parte.  Un  poco  più  valida,  più 
evidentemente  fibrosa,  sui  lati  fra  i  mu¬ 
scoli  sternotiroidei  e  le  parti  profonde, 
essa  continuasi,  come  già  dissi,  alla  fa¬ 


scia  dell’  ascella  ed  agli  strati  del  collo, 
prima  di  perdersi  su  la  vena  cava  ed  il 
tronco  innominato  eh’ essa  sostiene  e  rin¬ 
forza.  La  sua  parete  media,  indebolita 
dal  timo,  ingannò  certamente  il  chirurgo 
inglese.  D’altronde,  questa  ghiandola,  sul¬ 
la  quale  furono  pubblicate  contempora¬ 
neamente  a  Londra  ed  a  Copenaghen 
importanti  ricerche,  si  trova  estesa  dal- 
l’ arto  dell’  aorta  fino  alla  fossetta  sopra¬ 
sternale.  Prolungandosi  col  mezzo  d’  un 
tessuto  cellulare  piuttosto  cedevole,  fra  i 
muscoli  sterno-ioidei  sul  dinanzi  della 
trachea,  essa  continuasi  allo  spazio  sotto¬ 
tiroideo,  e  forma  cosi  la  strada  di  comu¬ 
nicazione  fra  la  regione  sottoioidea  e  l’al¬ 
lontanamento  anteriore  del  mediastino. 
Benché  rare,  le  sue  degenerazioni  sono  tut¬ 
tavia  possibili.  Cooper  ne  cita  un  esempio, 
in  cui  il  tumore,  prominente  al  di  sopra 
dello  sterno,  avrebbe  potuto  dare  il  so¬ 
spetto  di  un  aneurisma,  e  la  bambina 
peri  affogata  in  breve  spazio  di  tempo. 
Nei  malati  da  me  superiormente  accen¬ 
nati,  il  timo  formava  parimenti  il  noc- 
ciuolo  principale  della  massa  morbosa. 
Trattenuto  dallo  sterno  all’  innanzi,  non 
potendo  dilatarsi  fuorché  difficilmente  sui 
lati  uscendo  dal  petto,  a  cagione  della 
resistenza  maggiore  della  fascia  in  questa 
direzione,  il  timo,  o  qualunque  altro  tu¬ 
more  partito  dal  medesimo  punto,  non 
può  crescere  senza  reagire  sull’  aorta, 
e  sulle  sue  principali  diramazioni  in  bas¬ 
so,  su  la  trachea  e  la  vena  sottoclaveare 
sinistra  superiormente,  d’  onde  risulta 
quasi  inevitabile  la  morte.  Aggiungerò 
inoltre,  che  la  forza  minore  dell’aponeu¬ 
rosi  dietro  l’incavatura  sternale  e  nella 
metà  posteriore  dell’  apertura  pettorale, 
le  dà  in  certa  maniera  la  forma  d’  un 
triangolo  a  base  esterna  ed  anteriore,  o 
la  riduce  a  una  specie  di  briglia  nella  sua 
parte  media,  fra  il  muscolo  sterno- ioideo 
e  la  trachea.  Perciò  all’  indietro,  sui  lati 
c  sulla  linea  media  all’  innanzi,  mostransi 
più  di  frequente  i  prodotti  patologici  quan¬ 
do  sporgono  al  collo  dal  petto,  o  viceversa. 

Sbarazzato  dai  visceri,  il  torace  pre¬ 
senta  quattro  porzioni  all’^interno  come 


all’  esterno.  La  sna  regione  anteriore,  che 
forma  una  curva,  la  cui  concavità  riguar¬ 
da  indietro  ed  in  basso,  allungasi  più  di 
tutte  le  altre  all’epoca  della  pubertà, 
perchè  lo  sterno  prende  allora  un  rapido 
sviluppo.  La  sua  parete  posteriore  è 
molto  più  lunga,  e  più  ancora,  avuto  ri¬ 
guardo  alla  proporzione  nell’infanzia  che 
nell’  età  adulta.  • —  La  colonna  vertebrale 
essendo  già  molto  lunga  nel  momento  del¬ 
la  ascila,  mentre  che  lo  sterno  si  mostra 
cortissimo,  fa  sì  che  P  addomine  sembri 
allora  avere  notabili  dimensioni  all’  in¬ 
nanzi,  mentre  che  all’  indietro  si  riscon¬ 
tra  quasi  nelle  stesse  relazioni  eh’  esso 
avrà  sempre  col  petto.  Questa  parete, 
concava  e  non  già  semplicemente  incli¬ 
nata  all’ indietro,  è  costituita:  i.°  dal 
corpo  delle  vertebre  dorsali,  che  forma 
una  specie  di  cresta  ottusa  che  raffigura 
realmente  la  parete  posteriore  nel  tra¬ 
mezzo  mediastino  ;  2.0  dalla  porzione  an¬ 
golare  delle  coste  che  offre  sulle  parti 
laterali,  le  due  grondaje  ove  sono  prin¬ 
cipalmente  situati  i  polmoni.  Nei  tene¬ 
rissimi  bambini,  il  corpo  delle  vertebre 
sembra  spinto  all’  indietro,  perchè  il  tu¬ 
bercolo  delle  coste  non  è  ancora  formato. 
In  siffatta  circostanza,  i  polmoni,  meno  li¬ 
beri,  difficultati  nelle  loro  funzioni,  sono 
più  disposti  alle  malattie  croniche.  Il 
petto  sembra  ristretto,  le  spalle  sporgo¬ 
no  all’ indietro,  e  lo  sterno  all’ innanzi,- 
il  cuore  si  muove  più  liberamente,  in 
ragione  dell’accrescimento  dei  diametri 
antero-posteriori  della  cavità.  La  parete 
/laterale,  la  più  lunga  di  tutte  all’  indie¬ 
tro,  concava  trasversalmente  ed  in  modo 
regolare,  lo  è  parimenti  da  alto  in  basso,  in 
molti  individui,  fra  gli  altri  nelle  donne  che 
sogliono  stringersi  fortemente  la  persona 
cogli  imbusti. —  La  differenza  di  curvatura 
e  di  lunghezza  delle  pareti  toraciche  è 
causa  che  la  base  e  l’apice  di  questa  cavità 
si  mostrino  inclinati  in  direzione  contraria. 
Abbassandosi  la  sua  apertura  superiore, 
mentre  che  l’ inferiore  si  alza,  come  si 
vede  negli  stretti  del  bacino,  si  conce¬ 
pisce  che  una  linea,  portata  perpendico¬ 
larmente  nel  centro  della  prima,  cadrcb- 
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be  sulla  parte  inferiore  della  colonna 
dorsale,  mentre  che,  pel  centro  della  se¬ 
conda,  essa  verrebbe  a  terminare  sul 
corpo  delle  prime  vertebre  del  dorso. 
L’ asse  verticale  del  petto  è  per  conse¬ 
guenza  obbliquo  da  alto  in  basso,  dal- 
l’ indietro  all’  innanzi,  ed  anche  da  sini¬ 
stra  a  destra  per  cagione  della  curvatura 
laterale  del  centro  della  colonna  dorsa¬ 
le.  Per  ciò  che  spetta  alle  dimensioni 
trasverso,  esse  crescono  in  modo  pronto 
e  graduato  fino  alla  settima  costa.  Di¬ 
scendendo  in  seguito,  s’ingrandiscono  an¬ 
cora,  ma  leggermente.  In  alcune  persone 
rimangono  ciò  che  erano  più  in  alto  ;  tal¬ 
volta  anche  si  accorciano  distintamente. 

La  pleura  che  le  tappezza,  essendo 
foderata  da  uno  strato  celluloso,  più  den¬ 
so  di  rincontro  alle  coste,  più  molle  nel- 
1’  intervallo,  continuasi  così  allo  strato 
sottocutaneo.  Perciò  non  è  raro  vederla 
forarsi  di  rimpetto  alle  caverne  polmo¬ 
nari,  nei  tisici,  e  permettere  al  pus  di 
travasarsi  sotto  la  pelle,  come  il  signor 
Be’rard  me  ne  comunicò  un  esempio,  co¬ 
me  ne  vidi  un  altro  nel  1829  allo  Spe¬ 
dale  di  sant’  Antonio,  e  come  ne  riscon¬ 
trai  un  terzo  alla  Pietà  nel  1 83 1 .  La  co¬ 
municazione  di  codesti  ascessi  coll’orga¬ 
no  respiratorio  loro  diede  d’  altronde  un 
carattere  particolare,  consistente  in  ciò 
che  vi  s’ introduce  dell’aria,  e  vi  si  sen¬ 
te  il  crepitio.  Si  differenziano  così  gli 
ascessi  dello  stesso  genere,  che  incomin¬ 
ciarono  dalla  cavità  della  pleura.  La  fa¬ 
scia  toracica  interna,  o  il  tessuto  cellu¬ 
lare  esterno  alla  pleura,  continuandosi 
inoltre,  all’  innanzi  ed  all’indietro,  a  quel¬ 
lo  del  mediastino,  in  alto  al  lato  del 
collo,  in  basso  al  fianco,  e  non  offrendo 
dappertutto  la  stessa  abbondanza,  nè  la 
medesima  cedevolezza,  spiega  perchè  il 
pus  che  vi  si  genera  si  porta  spesso  da 
lungi,  prima  di  raccogliersi  in  ascesso. 
La  pressione  d’ una  membrana  regolare, 
continuamente  rispinta  all’  infuori  dai 
polmoni,  rende  ragione  della  tendenza 
di  codeste  collezioni  a  portarsi  verso 
la  pelle  anziché  aprirsi  dal  lato  dei  vi¬ 
sceri. 


SEZIONE  QUARTA 


A  D  D  O  M  I  N  E 


Limilato  superiormente  dal  petto,  in¬ 
feriormente  dal  bacino,  all’  indietro  dalla 
porzione  lombare  della  colonna  vertebra¬ 
le,  1’  addomine  comprende  il  ventre  pro¬ 
priamente  detto  o  il  ventre  inferiore  de¬ 
gli  antichi,  e  racchiude  nella  sua  cavità 
quasi  tutti  gli  organi  della  digestione. 
Nell’  adulto,  esso  è  più  largo  in  basso 
che  in  alto,  specialmente  nelle  donne  in 
cui  tal  differenza  dipende  dall’  ampiezza 
maggiore  dei  bacino  e  dal  ristringimento 
del  torace  in  quelle  che  usano  degli  im¬ 
busti  coirintenzione  di  rendersi  più  stretta 
la  persona.  Nell’  infanzia,  si  osserva  una 
disposizione  contraria.  Allora  il  bacino 
essendo  molto  ristretto,  lo  sterno  assai 
corto  e  le  coste  variamente  rialzate,  l’ ad- 
domiue  sembra  molto  più  largo  all’  inalto. 
Le  sue  dimensioni,  più  considerevoli  al- 
1’  innanzi  che  all’  indietro,  dipendono,  da 
una  parte  da  ciò  che  il  bacino  ed  il  petto 
sono  largamente  incavati  nel  terzo  infe¬ 
riore  della  loro  circonferenza,  e  dall’  al¬ 
tra,  da  ciò  che  il  piano  della  loro  base 
s’inclina  in  contraria  direzione;  mentre 
che  alla  parte  posteriore,  esse  tendono, 
al  contrario,  ad  avvicinarsi.  Siccome  il 
diaframma  permette  ai  visceri  di  risalire 
moltissimo  all’  indietro,  la  cavità  addomi¬ 
nale  sarebbe  con  sufficiente  esattezza  li¬ 


mitata,  all’  esterno,  da  una  linea  circo¬ 
lare  le  cui  due  metà  terminerebbero  sulla 
base  della  appendice  ensiforme,  e  sul- 
l’ apofisi  spinosa  della  decima  vertebra 
dorsale.  Notabile  parimenti  sotto  il  ri¬ 
guardo  delle  varietà  che  presenta  il  suo 
volume  e  dei  punti  ove  la  prominenza 
da  esso  formata  è  più  rilevante,  1’ addo¬ 
mine,  molto  grosso  nel  feto,  sporge  spe¬ 
cialmente  in  alto  ed  a  destra,  per  causa 
della  presenza  del  fegato.  Nell’  infanzia, 
1’ addomine  resta  ancora  assai  voluminoso 
a  cagione  del  petto  e  del  bacino,  i  quali 
non  acquistano  una  certa  ampiezza  se 
non  dopo  la  pubertà;  ma  il  suo  risalto 
ne  occupa  già  la  parte  di  mezzo  o  co¬ 
mincia  a  manifestarsi  più  distintamente 
verso  la  parte  inferiore.  Le  donne  hanno 
generalmènte  il  bassoventre  più  svilup¬ 
pato  degli  uomini,  particolarmente  quan¬ 
do  ebbero  parecchi  figli.  Sino  all’  età 
adulta,  il  suo  volume  è  quasi  sempre  in 
relazione  con  quello  degli  organi  digesti¬ 
vi  ;  più  tardi,  all’  opposto,  esso  dipende 
in  generale  dal  tessuto  pinguedinoso  rac¬ 
coltosi  nello  strato  sottocutaneo  o  nelle 
ripiegature  peritoneali.  Come  il  torace, 
l’ addomine  si  compone  di  parti  conte¬ 
nenti  e  di  parti  contenute,  che  noi  sia¬ 
mo  per  successivamente  esaminare. 


CAPITOLO  I 

PARTI  CONTENENTI 


Articolo  /. 

Pareti  molli  in  generale. 

Havvi  in  questa  parte  del  tronco  una 
porzione  mobile,  estendibile,  composta  di 
tessuti  molli,  ed  una  porzione  solida  e 
ferma  che  contiene  lo  scheletro.  La  pri¬ 


ma  costituisce  la  parete  addominale  pro¬ 
priamente  detta.  Molto  più  importante 
in  chirurgia  che  la  seconda,  essa  merita 
distintissima  attenzione  in  alcuni  dei  suoi 
punti.  La  sua  forma  è  quella  d’  un  qua¬ 
drato  romboide,  quando  la  si  suppone 
separata  dal  corpo  ed  appianata,  oppure 
quella  d’una  croce  di  Malta,  disugual- 


mente  incavata.  I  suoi  angoli  laterali 
prolungatisi  all’  indietro  fra  la  cresta  ilia¬ 
ca  e  le  coste,  per  andare  a  fermarsi  alla 
colonna  vertebrale.  In  alto,  essa  è  attac¬ 
cata  alle  cartilagini  delle  coste  spurie,  si 
inserisce  all’  appendice  dello  sterno,  e  ri¬ 
empie  la  grande  incavatura  anteriore  della 
base  del  torace.  Finalmente,  in  basso,  es¬ 
sa  fermasi  a  tutta  la  lunghezza  della  cre¬ 
sta  iliaca  e  del  legamento  del  Puparzio, 
e  riempie  così  totalmente  l’ incavatura 
pudenda  della  pelvi  maggiore.  All5  ester¬ 
no  si  vede  sopra  questa  regione,  in  un 
soggetto  adulto,  magro,  e  di  muscoli 
pronunziati:  i.°  in  alto,  sulla  linea  me¬ 
dia,  un’  incavatura  che  termina  la  gron¬ 
da]  a  media  della  regione  sternale  e  che 
costituisce  il  caro  epigastrico,  o,  volgar¬ 
mente,  la  fossetta  dello  stomaco  $  2.0  più 
in  basso ,  una  scanalatura  in  generale 
poco  profonda,  che  continua  la  fossetta 
precedente,  e  che  non  giunge  fino  al 
pube  ;  3.°  molto  da  vicino  al  pube,  un 
risalto  variamente  distinto,  che  incomin¬ 
cia  il  pettignone  o  monte  di  Venere  ; 
4-°  all’  infuori  della  linea  media,  due 
sporgenze  paralelle  all’  asse  del  corpo, 
interrotte  di  tratto  in  tratto  da  depres¬ 
sioni  trasverse,  e  che  corrispondono  ai 
muscoli  retti  ;  5.°  più  lateralmente,  due 
larghe  depressioni,  in  principio  superfi- 
ziali,  e  che  divengono  in  seguito  sempre 
più  profonde,  in  proporzione  che  si  pro¬ 
lungano  verso  la  colonna  vertebrale. 

a.  La  pelle  è  generalmente  piuttosto 
sottile,  e  presenta  de’  caratteri  partico¬ 
lari  in  ciascuna  regione  speciale. 

6  Lo  strato  sottocutaneo  ,  composto  di 
molte  laminette,  racchiude  le  diramazioni 
delle  arterie  integumentali,  varii  ramoscel¬ 
li  delle  arterie  e  vene  lombari ,  iliache 
anteriori,  intercostali,  mammarie  interne, 
alcuni  filamenti  nervosi  e  delle  vesichet- 
tc  pinguedinose.  Le  sue  pagine  profonde 
costituiscono  la  fascia  super fìziale.  Supe¬ 
riormente  accennai  che  questa  fascia  non 
è  particolare  all’  addominc  e  che  si  trova 
una  lamina  assolutamente  analoga  sotto 


la  pelle  nelle  altre  partì  del  corpo.  Se 
essa  meno  di  frequente  assume  il  carat¬ 
tere  fibroso  e  presenta  generalmente  mi¬ 
nore  spessezza  altrove,  qnesto  dipende  u- 
nicamente  da  ciò  che  quivi  il  tessuto  cel¬ 
lulare,  più  abbondante  e  sparso  sopra 
una  larga  superfìcie ,  è  formato  da  lami¬ 
nette  spesso  addossate  le  une  alle  altre 
pel  cangiamento  continuo  nel  volume  del 
bassoventre.  Tutti  i  notomisti  sanno  inol¬ 
tre,  che,  negli  individui  giovani  e  grassi, 
questa  lamina  si  mostra  appena  distinta, 
anche  all’ addomine  come  aponeurosi,  e 
che  essa,  al  contrario,  è  molto  ispessita  e 
facilmente  si  separa  nei  soggetti  magri  ed 
avanzati  negli  anni;  finalmente,  eh’ essa 
continuasi  al  tessuto  cellulare  sottocuta¬ 
neo  del  torace,  dei  dintorni  del  bacino  e 
degli  arti  inferiori.  Perciò ,  la  fascia  su- 
perliziale  consiste  soltanto  nel  tessuto  cel¬ 
lulare  ispessito,  le  cui  lamine,  con  vario 
grado  di  forza  applicate  le  une  contro  le 
altre ,  finiscono  col  presentarsi  sotto  la 
forma  d’  una  specie  d’  aponeurosi  in  mol¬ 
ti  individui.  Sull’  addomine,  essa  sembra 
nascere  dalla  linea  media  ove  si  trova 
fermata  con  molti  filamenti  densi,  stipa¬ 
ti,  poco  estendibili,  che  possono  separar¬ 
si  dall’  aponeurosi,  per  attaccarsi  alla  pel¬ 
le  da  una  parte,  e  dall’  altra  per  dira¬ 
darsi  e  formare  una  semplice  tela  cellu¬ 
losa  sui  lati.  A  cagione  della  regolarità  le 
flcmmasie  della  sua  faccia  profonda  sono 
quasi  sempre  diffuse  ,  le  sue  ecchimosi 
dilatami  con  meravigliosa  facilità ,  ed  i 
fluidi  che  vi  si  stravasano  tendono  soprat¬ 
tutto  ad  allontanarsi  dalla  linea  media, 
a  portarsi  in  alto,  in  basso  o  sui  lati, 
per  la  sua  floscezza  maggiore  in  queste 
varie  direzioni;  finalmente  che  tutto  ciò 
che  io  dissi  del  tessuto  cellulare  sotto- 
cutaneo  in  generale  vi  si  applica  con  e- 
sattezza  come  ad  un  tipo  principale. 

c.  Muscoli.  —  I  due  piramidali,  nati 
dal  pube,  prolungami,  mediante  un  cor¬ 
doncino,  sin  presso  all’  ombellico.  I  mu¬ 
scoli  retti  discendendo  dal  petto  sul  pube, 
racchiusi  in  una  guaina  fibrosa  validissi¬ 
ma,  servono  soprattutto  a  mantenere  il 
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torace  ed  il  dinanzi  del  bacino  nelle 
convenienti  relazioni.  I  costo-addominali 
si  portano  obbliquamente  in  basso  ed 
all’ indentro,  dalle  settime  ultime  coste 
alla  cresta  iliaca.  Gli  obbliqui  interni 
risalgono  dalla  cresta  iliaca  e  dalla  gron¬ 
da]  a  che  presenta  Y  arco  crurale  ai  mar¬ 
gini  cartilaginosi  delle  coste  spurie.  Fi¬ 
nalmente  i  lombo-addominali  provenienti 
dall’  apice  delle  apofìsi  spinose,  dalla  base 
è  dall’apice  delle  apofìsi  trasverse  delle 
apofìsi  lombari,  con  tre  pagine  fibrose, 
terminano  sul  margine  esterno  dell’  apo¬ 
neurosi  addominale  e  s’ inseriscono,  inol¬ 
tre,  alla  faccia  interna  delle  cartilagini 
di  tutte  le  coste  spurie,  ove  le  loro  den¬ 
tellature  s’  incrocicchiano  con  quelle  del 
diaframma.  È  d’  uopo  avvertire  che  i  mu¬ 
scoli  obbliqui  e  trasversi  formano  tre 
strati  regolarmente  soprapposti,  separati 
soltanto  da  tenuissimo  tessuto  cellulare  ; 
che  le  fibre  del  più  superfiziale  si  diri¬ 
gono  in  basso  ed  indentro,  mentre  che 
quelle  del  medio  vanno  obbliquamente 
indietro  ed  in  basso,  e  che  la  direzione 
dell’  interno  è  trasversa;  di  maniera  che 
così  incrocicchiati,  offrono  una  resistenza 
molto  più  valida  di  quello  che  se  fossero 
paralelli. 

d.  L’ aponeurosi,  molto  forte  e  com¬ 
plicata,  riceve  o  dà  col  suo  margine  ester¬ 
no  i  muscoli  larghi  precedentemente  in¬ 
dicati.  Il  grande  obbliquo  le  fornisce  il 
primo  strato,  le  cui  fibre  principali  se¬ 
guono  la  direzione  di  quelle  del  muscolo. 
Questa  pagina,  che  cade  sul  legamento 
del  Puparzio,  estendesi  semplice  fino  al 
margine  esterno  del  muscolo  retto,  ove 
s’  unisce  ad  una  lamina  dell’  obbliquo 
minore,  la  cui  fascia,  in  principio  sem¬ 
plice  parimenti,  si  separa  in  due  giun¬ 
gendo  in  tale  situazione,  di  maniera  che 
la  sua  pagina  anteriore  si  unisce  imme¬ 
diatamente  alla  faccia  posteriore  del  pre¬ 
cedente,  e  passa  con  esso  dinanzi  il  mu¬ 
scolo  sterno-pudendo,  per  fermarsi  sulla 
linea  media.  Lo  strato  posteriore  del  mu¬ 
scolo  obbliquo  minore  si  confonde  subito 
coll’aponeurosi  del  trasverso,  eh’ è  molto 


valida  e  scorre  cosi  foderata  dietro  il 
fascetto  carnoso,  per  giungere  egualmente 
sulla  linea  bianca  ove  si  riunisce  allo 
6trato  fibroso  anteriore.  Ma  giova  accen¬ 
nare  che  tale  disposizione  non  esiste  in 
tutta  la  lunghezza  della  parete  addomi¬ 
nale  ;  imperciocché,  infatti,  1’  aponeurosi 
del  trasverso  cessa  d’  essere  distinta  nel 
suo  quinto  inferiore,  dietro  il  muscolo 
retto,  che  allora  trovasi  separato  dal  pe¬ 
ritoneo  col  mezzo  soltanto  dello  strato 
celluloso.  In  complesso,  la  densa  fascia 
dell’  addomine  è  formata  da  tre  strati, 
uno  per  ciascun  muscolo.  L’  aponeurosi 
media,  o  dell’  obbliquo  minore,  separan¬ 
dosi  in  due  lamine  che  si  confondono 
con  quelle  dell’  obbliquo  maggiore  all’  in¬ 
nanzi  e  del  trasverso  all’  indietro,  v’  han¬ 
no  due  sole  pagine  per  involgere  il  mu¬ 
scolo  retto,  all’  indentro  del  quale  esse 
riunisconsi  e  confondonsi  di  nuovo.  Tutte 
queste  lamine  si  recano  dunque  alla  linea 
bianca,  quando  non  si  creda  meglio  far- 
nele  partire. 

Questa  linea  forma,  in  conseguenza, 
una  specie  di  corda  o  di  tendine  a  fibre 
paralelle ,  che  estendesi  dall’  appendice 
ensiforme  alla,  sinfisi  del  pube,  e  che  può 
considerarsi  come  un  centro  cui  si  recano 
tutti  gli  elementi  fibrosi  del  bassoventre. 
Continuandosi  superiormente  agli  strati 
aponeurotici,  fra  i  quali  si  trova  colloca¬ 
to  lo  sterno,  essa  perdesi  inferiormente 
nel  tessuto  fibroso  che  esiste  dinanzi  il 
bacino,  e  poi  nelle  aponeurosi  della  coscia. 
Come  destinata  a  continuare  lo  scheletro, 
ch’essa  sostituisce  sulla  linea  media,  com¬ 
prendente  tutta  la  porzione  fibrosa  che 
separa  i  due  muscoli  retti,  anziché  raffi¬ 
gurare  un  nastrino  distinto,  la  linea  bianca 
non  offre  nò  la  stessa  larghezza  nò  eguale 
spessezza  nei  suoi  varii  punti.  Per  quanto 
elastica  e  dura  la  si  supponga,  essa  non 
assume  giammai  il  carattere  del  tessuto 
fibroso  giallo  cui  la  si  paragona,  qualora 
eccettuar  si  vogliano  i  maggiori  quadru¬ 
pedi,  nei  quali  il  peso  dei  visceri  da  es¬ 
sa  sopportato  rende  quasi  indispensabile 
codesta  modificazione.  Tesa  con  vario 
grado  di  forza  fra  i  suoi  due  principali 


punti  d’inserzione,  essa  serve  a  limitar¬ 
ne  1’  allontanamento,  di  maniera  che  la 
sua  sezione  trasversa  non  mancherebbe 
di  danno.  Le  sue  fibre,  essendo  quasi 
tutte  paralelle  all’  asse  del  corpo,  si  di¬ 
radano,  si  slontanano  nelle  persone  in  cui 
l’addomine  acquistò  eccessivo  volume,  ne¬ 
gli  ascitici  e  nelle  donne  incinte,  a  ca- 
gion  d’  esempio,  e  permettono  talvolta  ai 
visceri  di  protrudere,  di  formare  vere 
ernie ,  che  si  denominano  sventramenti 
quando  sono  molto  considerevoli,  ed 
hanno  per  carattere  particolare  di  non 
strozzarsi,  perchè  il  sacco  generalmen¬ 
te  conserva  la  forma  di  una  pevera,  e 
resta  più  largo  all5  apertura  che  nel 
fondo. 

Nelle  circostanze  in  cui  1’  addomine 
cosi  acquistò  assai  notabile  sviluppo,  la 
linea  bianca  non  è  la  sola  che  soffra  can¬ 
giamento.  Anche  tutte  le  aponeurosi  si 
assottigliano;  varie  picciole  aperture  di  cui 
esse  6ono  naturalmente  forate  si  aggran¬ 
discono,  e  favoriscono  la  formazione  delle 
ernie.  I  muscoli  retti  si  scostano  fi  uno 
dall’  altro,  s’  appianano,  e  traggono  in 
pari  tempo  l’ arteria  epigastrica  all5  in¬ 
fuori  ;  locchè  giova  ricordare  quando  bi¬ 
sogna  praticare  la  paracentesi  addomina¬ 
le,  per  via  d’  esempio.  L‘  allentamento 
del  bassoventre  induce  varii  altri  incon¬ 
venienti.  I  visceri  ed  i  vasi,  cessando 
d5  essere  sostenuti,  espongono  ad  infiniti 
incomodi,  troppo  di  frequente  negletti 
dai  pratici.  Per  prevenirli  appunto  si 
iuventò  la  fasciatura  compressiva  dell5  ad¬ 
domine  dopo  la  paracentesi,  ed  il  tova¬ 
gliuolo  applicato  al  bassoventre  è  così 
spesso  necessario  alle  puerpere,  non  solo 
pel  momento,  ma  anche  in  progresso  di 
tempo  a  moltissime  persone.  I  punti  apo- 
neurotici  diradati  rimangono  sempre  i 
più  deboli.  Quivi  i  muscoli  larghi  sui 
lati  ed  i  muscoli  retti  all5  innanzi  rinfor¬ 
zano  gli  altri,  ricuperando  le  loro  anti¬ 
che  posizioni  in  conseguenza  dell5  azione 
contrattile  di  cui  sono  dotali.  Perciò  le 
ernie  si  formano  principalmente  all5  om- 
bcllieo  ed  al  di  sopra  per  la  linea  bianca, 
presso  ai  lati  per  i  fianchi,  ed  al  di  so- 
V EL  ve  a  vt  fase.  111. 


pra  dell’  anguinaja  per  le  aponeurosi 
propriamente  dette. 

e.  Vasi  arteriosi ,  venosi  e  linfatici.  — 
I  primi  sono  le  arterie  epigastriche  e  le 
circonflesse  dell5  ilio,  derivanti  dall’iliaca 
esterna;  i  rami  lombari,  la  fine  di  alcune 
arterie  intercostali  e  della  mammaria  in¬ 
terna,  i  cui  ramoscelli  furono  già  indicati 
parlando  della  fascia  superficiale.  Le  vene 
accompagnano  le  arterie,  ed  i  vasi  linfa¬ 
tici  si  dividono  in  sopra  e  sotto-ombellicali, 

f.  I  nervi  provengono  quasi  tutti  dal 
plesso  lombare,  cui  si  devono  aggiungere 
alcune  diramazioni  dei  nervi  intercostali. 
Siccome  essi  discendono  obbliquamente 
dall5  indietro  all’innanzi,  la  loro  origine 
è  molto  più  elevata  che  non  si  sarebbe 
indotti  a  credere  a  primo  aspetto.  Perciò 
nna  lesione  della  midolla  spinale  può  aver 
luogo  in  tutta  la  regione  lombare  senza 
che  restino  paralizzate  le  pareti  addomi¬ 
nali,  e  quindi  per  rimediare  a  codesta  ma¬ 
lattia,  sarebbe  mestieri  collocare  le  moese, 
i  cauterii  e  gli  altri  spedienti  curativi,  al 
meno  all5  altezza  della  nona  vertebra  dor¬ 
sale.  Ma  il  complesso  di  queste  parti,  e 
ciascuna  di  esse  in  particolare  presen¬ 
tano  caratteri  così  differenti  nei  varii 
punti  dell5  addomine,  che  da  lungo  tem¬ 
po  i  notomisti  credettero  dovervi  stabilire 
un  certo  numero  di  regioni  distinte. 

Articolo  II. 

Porzione  superiore  toraco-gastrica. 

La  porzione  superiore  dell5  addomine 
comprende  l’epigastrio  e  gl5  ipocondrie  Le 
sue  dimensioni  verticali  sono  mollo  più 
considerevoli  all5  innanzi  che  all5  indie¬ 
tro,  imperciocché  il  cerchio  che  la  limita 
in  basso  s’avvicina  mollo  alla  linea  so¬ 
pra-epigastrica,  seguendo  il  margine  in¬ 
feriore  dell5  ultima  costa. 

§•  I. 

Regione  epigastrica. 

Circoscritto  dall’  apice  dello  stei  no  c 
dal  margine  cartilaginoso  delle  prime  co- 
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ste  spurie,  Y  epigastrio  o  il  caro  dello 
stomaco  lia  la  forma  cV  un  triangolo  a 
base  inferiore.  All’  esterno,  esso  offre,  nel 
mezzo,  un  cavo  sormontato  da  un  risalto 
corrispondente  alla  cartilagine  dello  ster¬ 
no,  e  lateralmente  il  risalto  della  specie 
d’arco  dovuto  all’ incurvatuura  anteriore 
del  torace.  E  raro  che  quivi  i  muscoli 
retti  formino  considerevole  sporgenza. 
Siccome  la  punta  del  cuore  n’  è  molto 
vicina,  e  che  i  battiti  di  quest’ organo  vi 
si  fanno  talvolta  sentire,  l’epigastrio  è 
conosciuto  anche  sotto  il  nome  di  scro- 
licolo  del  cuore. 

i.°  Nella  regione  epigastrica,  la  pelle 
non  ha  caratteri  cosi  distinti  che  le  sie- 
no  particolari;  essa  è  sottile  e  poco  co¬ 
lorita.  Nell’ uomo  adulto,  dei  peli  la  ri¬ 
coprono  talvolta  sulla  linea  media,  e  vi 
s’ incontrano  parecchi  follicoli  sebacei.  La 
sua  sensibilità,  naturalmente  assai  svilup¬ 
pata,  lo  è  per  siffatta  guisa  in  alcuni  in¬ 
dividui,  che  la  si  potrebbe  scambiare  per 
una  seria  malattia  degli  organi  vicini,  se 
il  medico  non  ne  fosse  prevenuto.  Le 
sue  relazioni  simpatiche  coi  polmoni  e 
collo  stomaco,  sono  causa  che  si  scelga 
particolarmente  questo  punto  per  appli¬ 
carvi  la  pomata  rubefacente  d’Àutenrieth 
nella  pertosse  ed  in  alcune  altre  ma¬ 
lattie.  Benché  le  sue  relazioni  di  circo¬ 
lazione  collo  stomaco  siano  nulle,  è  di¬ 
mostrato  tuttavia,  che  le  ventose,  i  ve¬ 
scicanti,  gli  epitemi,  i  topici  di  qualun¬ 
que  sorte,  quivi  applicati,  costituiscono 
un  eccellente  mezzo  curativo  in  moltissi¬ 
me  malattie  addominali.  Nelle  donne,  essa 
e  ancora  più  bianca,  e  la  sua  superfìcie 
è  liscia  e  polita. 

1 

a.°  Lo  strato  sottocutaneo ,  tenue  e  sem¬ 
plicemente  celluloso  nei  fanciulli,  diviene 
piuttosto  spesso  nell’  età  virile  e  nelle 
persone  magre.  Nella  polisarcia  esso  non 
forma  una  massa  pinguedinosa  così  ispes¬ 
sita  come  nelle  regioni  inferiori.  Le  sue 
laminette  si  mostrano  più  stipate  sulla 
linea  media  che  lateralmente.  In  que- 
t’  ultima  direzione,  le  vescichette  adipose 


si  trovano  più  abbondanti.  Perciò  nelle 
infiltrazioni  e  negli  individui  grassi,  la 
depressione  media  dell’  epigastrio  è  per 
1’  ordinario  distintissima,  mentre  che  essa 
appena  esiste  nelle  circostanze  opposte. 
Codesto  strato,  attaccandosi  egualmente 
alle  aponeurosi  ed  alla  pelle,  continuasi 
senza  interruzione  collo  strato  cellulo- 
pinguedinoso  della  regione  sternale.  Esso 
non  racchiude  vasi  nè  nervi  importanti, 
e  può  essere  la  sede  di  lipomi,  d’ascessi 
flemmonosi,  che  tendono  moltissimo  a  di¬ 
latarsi,  ma  che  di  rado  si  portano  verso 
la  cavità  dell’  addomine,  a  cagione  della 
validissima  resistenza  opposta  dai  mu¬ 
scoli  e  dalle  aponeurosi. 

3.°  Aponeurosi.  —  La  pagina  dell’  ob- 
bliquo  maggiore  qui  non  si  riunisce  a 
quella  del  trasverso  che  sulla  linea  bian¬ 
ca.  Le  sue  fibre  sono  in  tal  maniera  di¬ 
sposte  da  raffigurare  una  vera  tessitura. 
Essa  offre  pochissime  aperture  vascolari, 
per  le  quali  di  rado  avviene  che  sfuggano 
prolungamenti  pinguedinosi.  L}  aponeu¬ 
rosi  dell’  obbliquo  minore  nulla  presenta 
di  particolare ,  e  solo  qui  si  trova  in  te¬ 
nuissima  parte.  Quella  del  trasverso  vi 
entra  con  una  picciolissima  porzione,  eh’  è 
triangolare  e  nascosta  dai  muscoli  retti. 
Le  fibre  carnose  che  la  forniscono  ,  na¬ 
scendo  dalle  cartilagini  costali,  avvicinan¬ 
dosi  sempre  più  alla  linea  media,  in  pro¬ 
porzione  che  si  risale  verso  1’  apice  della 
regione,  la  pagina  fibrosa  di  questo  mu¬ 
scolo  non  si  può  distinguere  se  non  quan¬ 
do  è  piuttosto  vicina  alla  linea  bianca, 
eccettuato  però  totalmente  in  basso,  ove 
la  si  vede  già  sul  lato  dello  sternopuden¬ 
do.  La  linea  bianca  vi  si  riscontra  più 
larga  c  la  sua  spessezza  è  minore  che 
nelle  successive  regioni.  Le  sue  fibre , 
evidentemente  incrocicchiate,  sembrano  di¬ 
mostrare  che  quelle  dell’  aponeurosi  d’un 
lato  traversano  la  linea  media  per  por¬ 
tarsi  in  natura  dal  lato  opposto,  e  fanno 
eli’  essa  diradisi  meno  facilmente  che  al¬ 
trove  ,  benché  non  offra  altrettanta  resi¬ 
stenza;  circostanza  dipendente  da  ciò  che 
essa  è  meno  di  frequente  esposta  alle 


stirature  violente  che  soffrono  talvolta  gli 
altri  punti  del  bassoventre.  Solamente 
alla  fine  delle  gravidanze,  in  conseguen¬ 
za  d’  uno  sforzo  ,  e  nel  massimo  grado 
dell’ ascite,  l’epigastrio  partecipa  alla  ge¬ 
nerale  stiratura  dell’  addomine.  Essa  deve 
diradarsi  più  spesso  sul  lato  della  linea 
media  di  quello  che  su  questa  linea 
stessa,  soprattutto  accostandosi  all’  ap¬ 
pendice  ensiforme,  giacché  in  tale  situa¬ 
zione  la  pagina  dell’  obbliquo  maggio¬ 
re  essendo  quasi  sola ,  offre  debolissi¬ 
ma  resistenza.  Siccome  siffatto  allontana¬ 
mento  espone  alle  ernie  epigastriche , 
non  reca  stupore  che  lo  stomaco  s’  insi¬ 
nui  in  questa  apertura  ,  come  asserirono 
Camerario,  Renaulme,  Garengeot,  Gunz, 
Pipelet,  ed  altri  pratici,  e  se  è  probabile 
che  siensi  riferiti  al  gastrocele  dei  tumo¬ 
ri  molto  differenti  ,  non  si  deve  tuttavia 
negarne  la  possibilità  con  Richter ,  per 
ciò  solo  che  1’  autossia  cadaverica  non  le 
ha  ancora  dimostrate.  Varie  osservazioni 
di  Pipelet  tolgono  qualunque  dubbiezza  in 
tal  riguardo,  quando  vengano  attentamen¬ 
te  esaminate.  Un  poco  più  vicine  alla 
parte  inferiore  dell’  epigastrio ,  le  ernie 
racchiudono  per  consueto  una  porzione 
del  colon  trasverso,  che  può  allora  stroz¬ 
zarsi  ,  o  almeno  produrre  gravi  pertur¬ 
bazioni,  come  Lapeyronie  ne  riferisce  un 
bello  esempio  di  cui  si  acquistò  la  certez¬ 
za  dopo  la  morte.  Fra  il  peritoneo  ed  i 
muscoli,  fra  il  peritoneo  e  1’  aponeurosi, 
fra  le  due  lamine  di  quest’  ultima,  liavvi 
del  tessuto  cellulare  e  dei  gomitoli  di 
grasso.  Questi  gomitoli  pinguedinosi  pos¬ 
sono  traversare  una  delle  aperture  apo- 
neurotiche,  crescere  in  tutte  le  direzioni, 
sporgere  sotto  la  pelle,  formare  un’  ernia 
adiposa,  trar  seco  il  peritoneo,  ben  presto 
susseguito  da  qualche  porzione  dei  visce¬ 
ri,  e  cagionare  disordini  di  varia  impor¬ 
tanza.  Questi  gomitoli  si  osservano  più 
di  frequente  all’  apice  del  torace  o  pres¬ 
so  la  linea  media,  a  cagione  della  po¬ 
ca  spessezza  e  dalla  disposizione  delle 
fasoie,  ma  io  ne  riscontrai  anche  talvol¬ 
ta  all’  infuori  dei  muscoli  retti,  ove  le 
lamine  fibrose  presentano  parimenti  qual- 
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clic  apertura  per  lo  passaggio  dei 
vasi. 

4. °  Muscoli.  —  Nella  regione  sterna¬ 
le  non  si  trova  una  porzione  dello  ster¬ 
no-pudendo.  Siccome  è  desso  che  fer¬ 
ma  il  petto  all’  innanzi,  giova,  quando  si 
voglia  porlo  nell’  allentamento,  che  la  te¬ 
sta  non  sia  abbassata  sullo  sterno  in 
modo  attivo.  Largo  e  tenue,  questo  mu¬ 
scolo  quivi  presenta  più  d’ ordinario  le 
sue  due  intersecazioni  aponeurotiche  su¬ 
periori,  che  lo  uniscono  solidamente  alla 
pagina  anteriore  della  sua  guaina,  mentre 
che  esso  attaccasi  all’  altra,  d’  altronde 
ancora  incompiuta,  col  mezzo  di  tessuto 
cellulare  lamelloso  più  o  meno  abbon¬ 
dante.  —  Il  trasverso,  in  tale  situazione 
come  più  in  basso,  sembra  essere  un  sem¬ 
plice  prolungamento  del  diaframma  in¬ 
curvato  per  venire  a  fermarsi  sul  cordo¬ 
ne  lendinoso  della  linea  media,  col  mezzo 
dell’  aponeurosi  che  lo  termina.  Le  sue 
fibre  hanno  tutte  a  un  di  presso  eguale 
lunghezza,  vale  a  dire  un  pollice  o  due 
circa  dalla  faccia  interna  del  margine 
cartilaginoso  ove  esse  si  attaccano,  le  più 
alte  vanno  quasi  fino  sulla  linea  bianca, 
e  non  mandano  aponeurosi.  Le  più  infe¬ 
riori  terminano,  al  contrario,  all’  infuori 
del  muscolo  retto,  ove  già  la  pagina  fi¬ 
brosa  del  trasverso  assume  i  caratteri  che 
la  distinguono. 

5. °  Arterie  —  Il  ramo  interno  delle 
arterie  sottosternali  ed  alcuni  ramoscelli 
delle  intercostali  sono  i  soli  vasi  arterio¬ 
si  che  qui  si  osservino.  Il  primo  è  dispo¬ 
sto  in  modo,  che  dopo  avere  traversalo 
le  inserzioni  del  diaframma,  una  delle 
sue  diramazioni  si  porta  all’  indentro,  fra 
la  cartilagine  della  settima  costa  e  l’ ap¬ 
pendice  ensiforme,  per  anastomizzarsi  ad 
ansa  con  una  diramazione  analoga  del 
lato  opposto,  sul  dinanzi  della  cartila¬ 
gine,  ove  si  fa  sottocutanea.  Siccome  essa 
giunge  talvolta  ad  un  certo  volume,  le 
ferite,  in  questa  situazione,  benché  su- 
perflziali,  possono  essere  succedute  da 
emorragie.  Questo  sarebbe  un  inconve- 
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niente  inerente  ai  metodo  di  Larrey,  il 
quale  vuole  che  per  tal  punto  si  penetri 
nell'  idropericardia.  L’  altro  ramo,  di  qual. 
chc\  volume  parimenti,  discende  perpen¬ 
dicolarmente  fra  1?  fibre  carnose,  sul  lato 
esterno  del  muscolo  retto,  e  finisce  spar¬ 
gendosi  nello  strato  sottocutaneo.  Tutte 
le  diramazioni  delle  intercostali  si  com¬ 
portano  nella  stessa  maniera,  ma  seguono 
per  altro  una  direzione  obbliqua.  Situate 
in  principio  fra  il  muscolo  trasverso  e  gli 
altri  strati  della  regione,  esse  traversano 
poi  questi  ultimi  per  anastomizzarsi  coi 
ramoscelli  della  mammaria  interna.  In 
conclusione,  queste  arterie  hanno  calibro 
troppo  tenue  per  fornire  indicazioni  par¬ 
ticolari  nelle  ferite  o  in  altre  malattie 
della  regione  epigastrica,  quando  almeno 
non  v’  abbia  un  tumore,  un’  alterazione 
patologica  cronica,  casi  nei  quali  sarebbe 
possibile  che  la  circolazione,  per  lungo 
tempo  accresciuta,  le  avesse  rese  più  gros¬ 
se,  e  di  cui  giova  essere  prevenuto,  onde 
prendere  le  necessarie  precauzioni,  quan¬ 
do  sia  d’  uopo  praticarvi  qualche  opera¬ 
zione. 


vedere  le  ghiandole  ascellari  gonfiarsi  in 
circostanza  d’  un’  infiammazione  acuta  o 
cronica,  d’una  suppurazione,  d’uno  sta¬ 
to  patologico  qualunque  dei  primi  strati 
della  regione  epigastrica.  I  vescicanti,  per 
via  d’esempio,  producono  spesso  tale  rea¬ 
zione,  che  volge  allora  più  di  frequente 
a  profitto  della  malattia  contro  la  quale 
furono  applicati.  Le  suppurazioni  frap¬ 
poste  ai  muscoli  determinano,  al  contra¬ 
rio,  1’  alterazione  delle  ghiandole  dell'  in¬ 
terno  del  torace. 

8.°  I  nervi,  in  pochissimo  numero,  ap¬ 
partengono  agli  intercostali,  e  non  sono 
suscettibili  d’  alcuna  indicazione  speciale 
in  chirurgia;  e  ciò  merita  tanta  maggiore 
attenzione  in  quanto  che  la  regione  epi¬ 
gastrica  gode  di  squisita  sensibilità. 

9.0  Fra  il  muscolo  retto  e  la  pagina 
anteriore  della  sua  guaina,  il  tessuto  cel¬ 
lulare  forma  uno  strato  sottile  e  lamel- 
loso.  All’  indietro,  s’  incontra  uno  strato 
analogo,  ma  più  ispessito,  particolarmente 
nel  mezzo,  presso  all’  appendice  ensifor¬ 
me,  ove  l’aponeurosi  esiste  appena.  Esten¬ 
dibile  e  cedevole,  questo  strato  continuasi 
al  tessuto  cellulare  sottosternale.  Siccome 
esso  aumenta  di  densità  discendendo  ,  i 
fluidi  che  scorrono  dal  torace  o  dal  collo 
fino  all’  epigastrio,  si  raccolgono  qui  piut¬ 
tosto  che  continuare  a  discendere.  Tutto 
prova  che  così  sia  avvenuto  nelle  osser¬ 
vazioni  di  Foresto,  di  Velsch,  e  d’  altri. 
Si  concepisce  allora  come  la  raccolta  pos¬ 
sa  stabilirsi  fra  il  peritoneo  e  la  pagina 
posteriore  deli’  aponeurosi,  fra  quest’ ul¬ 
tima  ed  il  muscolo  sterno-pudendo,  op¬ 
pure  all’  innanzi  di  codesto  muscolo,  al- 
1’  infuori  della  linea  media  soprattutto  ; 
mentre  che  ,  se  1’  ascesso  si  forma  nello 
strato  esterno,  il  tumore  sporge  nello 
stesso  modo  sulla  linea  media  come  sui 
lati.  Quindi,  per  assicurarsi  che  un  asces¬ 
so  ha  sede  nello  strato  sottocutaneo,  ba¬ 
sta  aver  riconosciuto  che  la  raccolta 
del  liquido  si  effettuò  all  innanzi  della 
linea  bianca. 

Nello  stato  naturale,  la  regione  epiga- 


6.°  V ene  —  Ciascuna  arteria  ne  ha  per 
1’  ordinario  due.  Le  vene  mammaria  in¬ 
terna,  epigastrica,  1’  intercostale  stessa, 
sono  doppie  e  voluminose,  senza  contare 
le  vene  sottocutanee,  di  maniera  che  il 
sistema  venoso  è  in  tale  situazione  molto 
più  abbondante  dell’arterioso.  Tuttavia, 
non  vi  si  riscontrano  varici  se  non  negli 
ultimi  tempi  della  gravidanza,  o  quando 
1’  addomine  restò  lunga  pezza  stirato  da 
una  causa  qualunque,  oppure  finalmente 
allorché  si  trova  otturato  un  grosso  tron¬ 
co  addominale,  come  io  vidi  nell’  uomo 
di  cui  pubblicai  1'  osservazione,  interes¬ 
sante  anche  sotto  un  altro  punto  di  vi¬ 
sta,  nella  Bevue  medicale  tomo  I.°pag. 226, 
febbrajo  1825. 

7.0  I  vasi  linfatici  superfiziali  si  reca¬ 
no  al  cavo  dell’  ascella,  mentre  che  quelli 
dello  strato  profondo  si  portano  alle 
ghiandole  dell’  allontanamento  sottoster¬ 
nale  del  mediastino.  Perciò  non  è  raro 
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strica  è  convessa  e  prominente  ogniqual¬ 
volta  che  il  diaframma  si  abbassa ,  e 
quando  lo  stomaco  si  riempie.  Perciò  ne¬ 
gli  sforzi ,  nella  tosse,  nello  sbadiglio  ed 
in  tutte  le  inspirazioni  di  qualche  forza, 
dopo  il  pasto,  ed  in  circostanze  analoghe, 
questa  regione  sporge  in  vario  grado  al- 
1’  innanzi.  Nell’  espirazione  ,  dopo  la  di¬ 
gestione,  nelle  persone  magre,  e  negli 
sforzi  pel  vomito,  essa  presenta,  al  con¬ 
trario,  un’incavatura  che  permette  di 
sentire  il  fegato  a  destra  ed  i  battiti  del- 
P  arteria  celiaca,  dell’  aorta  stessa,  sulla 
linea  media  ;  battiti  che  fecero  credere 
all’  esistenza  d’  un  aneurisma  del  cuore  o 
delle  arterie  menzionate ,  benché  tutti 
questi  organi  si  conservassero  realmente 
nello  stato  normale.  L’  epigastrio  è  inol¬ 
tre  la  sede  di  quelle  pulsazioni  che  fan¬ 
no  il  tormento  degli  ipocondriaci,  delle 
donne  nervose,  isteriche;  pulsazioni  di 
cui  si  sono  particolarmente  occupati  Mor¬ 
gagni,  Burgraff,  Burns,  Albers,  Laënnec, 
Dance  ,  le  quali  più  di  frequente  consi¬ 
stono  in  semplici  battiti  arteriosi,  ma 
sembrano  anche  talvolta  dipendere  da 
movimenti  inesplicabili  di  quello  stato 
particolare  che  non  si  comprende  mini¬ 
mamente  ,  e  che  appunto  per  ciò  si  de¬ 
nomina  nervoso. 

Le  relazioni  di  questa  regione  cogli  or¬ 
gani  che  le  corrispondono  all’ indietro  , 
ed  i  pericoli  indotti  dalle  sue  ferite  sa¬ 
ranno  studiati  quando  ci  occuperemo  del-, 
1’  interno  dell’  addomine.  Avvertiamo  so¬ 
lamente  che  le  sue  ferite,  quando  anche 
interessino  il  solo  strato  super'fìziale,  dif¬ 
ficilmente  si  riuniscono  per  prima  inten¬ 
zione.  La  prominenza  costale  si  oppone 
all’  uso  delle  striscioline  d’empiastro,  e 
la  pelle  non  è  sufficientemente  mobile 
sul  torace  perchè  si  possa  trarla  da  cer¬ 
ta  distanza,  sulla  linea  media,  servendosi 
di  fasciature.  Finalmente  la  solidità  del- 
1’  ipocondrio  non  permette  alla  pressione 
circolare  di  ristringere  la  regione,  come 
si  può  fare  nella  porzione  media  del 
bassoventre. 


$.  ». 

Ipocondrii. 

Gli  ipocondrii,  che  comprendono  la 
porzione  dell’  addomine  corrispondente  al 
corpo  delle  cinque  coste  spurie  e  dell’ul¬ 
tima  delle  coste  sterno-vertebrali,  rientra¬ 
no  totalmente  nelle  regioni  dorsale,  ster¬ 
nale  e  costale  specialmente,  perciò  noi  non 
ne  parleremo,  fuorché  esaminando  la  ca¬ 
vità  del  bassoventre  ed  i  visceri  in  essa 
racchiusi. 

Articolo  IIP 
Zona.  mesogastrica. 

La  zona  media  del  bassoventre  è  costi¬ 
tuita  da  tre  regioni,  cioè  1’  ombellico,  i 
fianchi  ed  i  lombi. 

§.  I. 

Regione  ombellicale. 

Circoscritta  dall’  epigastrio  e  dai  fian¬ 
chi,  la  regione  ombellicale,  prominente 
nel  bambino  ed  anche  in  alcuni  adulti 
assai  magri,  si  mostra  tanto  più  infossata 
in  seguito  quanto  maggiore  è  la  grassez¬ 
za,  o  più  avanzata  1’  età.  Il  suo  centro  si 
trova,  in  generale,  lontano  cinque  pollici 
circa  dalle  spine  iliache  anteriori,  sei  dal- 
1’  apice  della  duodecima  costa,  cinque  e 
mezzo  dall’  undecima ,  cinque  dalla  deci¬ 
ma  e  dall’  ottava,  e  cinque  pollici  meno 
un  quarto  dalla  nona. 

i.°  I  suoi  tegumenti  s’attaccano  molto 
validamente  all’ ombellico,  cl’onde  risulta 
1’  apparenza  d’infondibulo  che  questo  pun¬ 
to  presenta  nelle  persone  grasse.  Sulla 
linea  media  s’  incomincia  a  distinguere 
un  colorito  più  oscuro,  e  dei  peli  piut¬ 
tosto  abbondanti  nell’  uomo  adulto.  Al- 
1’  infuori,  la  pelle  non  si  mostra  pari- 
menti  così  bianca,  polita  e  regolare  come 
nella  regione  precedente.  Tuttavia  essa 
non  ha  altri  particolari  caratteri,  e  basta 


notare  che  essendo  più  esposta  alle  tra¬ 
zioni,,  e  dovendosi  stirare  molto  più  nella 
gravidanza  o  nello  sviluppo  di  alcuni  tu¬ 
mori  addominali,  la  pelle  copresi  più  fre¬ 
quentemente  di  rughe  quando  gli  altri 
tessuti  ritornarono  alla  loro  posizione 
naturale. 

2. °  Disposto  come  all’  epigastrio,  il  tes¬ 
suto  sottocutaneo  ne  differisce  soltanto 
per  la  maggiore  spessezza,  e  perchè  le 
sue  laminette  si  avvicinano  e  si  stipano 
sempre  più  portandosi  verso  l’ ombellico, 
col  quale  si  confondono.  Le  vescichette 
pinguedinose  vi  si  riscontrano  anche  più 
grosse  e  più  numerose,  come  pure  i  vasi. 

3. °  Nella  regione  ombellicale,  Y  aponeu¬ 
rosi  dell’  addomine  presenta  tutti  i  ca¬ 
ratteri  che  notai  descrivendola  in  gene¬ 
rale.  Perciò,  si  vede  benissimo  che  la 
sua  pagina  anteriore  appartiene  in  pari 
tempo  ai  due  obbliqui,  e  che  la  poste¬ 
riore  viene  dall’  obbliquo  minore  e  dal 
trasverso.  Per  comprenderla  bene,  e  con¬ 
vincersi  che  quivi  esistono  quattro  lamine, 
basta  infatti  tagliare  il  muscolo  costo-ad¬ 
dominale  trasversalmente  alla  direzione 
delle  sue  fibre,  e  rovesciarne  una  striscio¬ 
lina  all’innanzi;  prendere  poi  un  segmen¬ 
to  analogo  dell’  obbliquo  minore  e  se¬ 
guirne  l’aponeurosi.  Allora,  invero,  rie¬ 
sce  evidente  che  quest’  ultima  lamina  ben 
presto  si  divide  in  due,  e  che  le  sue  pa¬ 
gine  si  allontanano  come  per  contenere 
il  muscolo  retto,  confondendosi  intima¬ 
mente  collo  strato  dell’ obbliquo  maggio¬ 
re  all’  innanzi,  e  con  quello  del  trasver¬ 
so  all’  indietro. 

Ombellico.  —  La  linea  bianca,  molto 
valida,  un  poco  ristretta  superiormente  ed 
in  basso,  è  più  larga  nel  mezzo,  ove  as¬ 
sume  talvolta  la  forma  d’ un  rombo  di 
cui  1’  ombellico  costituisce  il  centro . 
Nel  feto,  1’  ombellico  fa  comunicare  il 
bassoventre  colla  placenta,  e,  vera  aper¬ 
tura,  conduce  dal  cordone  nell’  addomi¬ 
ne,  le  due  arterie  e  la  vena  ombellicale, 
il  prolungamento  dell’  allant.oide  e  della 
vescichetta  ombellicale,  i  vasi  onfalo-me- 


senterici  ed  il  canale  digestivo  stesso.  Tale 
si  è,  almeno,  la  disposizione  che  le  in¬ 
dagini  d’embriogenià  cui  mi  dedicai  mi 
inducono  ad  ammettere.  La  presenza  de¬ 
gli  intestini  nel  cordone  ombellicale,  fino 
a  due  mesi  circa  della  vita(  intrauterina, 
spiegherebbe  in  modo  molto  semplice  e 
naturale  gli  esonfali  congeniti,  quelle  er¬ 
nie  ombellicali  del  feto  di  quattro,  cin¬ 
que,  sei,  sette  ed  otto  mesi,  che  occupa¬ 
rono  tanto  i  fisiologi.  Effettivamente,  se 
il  canale  alimentario  non  rientra  del  tutto 
all’  epoca  voluta  dalle  leggi  dell’  organis¬ 
mo,  se  1’  apertura  dell’  ombellico  si  ri¬ 
stringe  più  che  non  conviene,  riesce  evi¬ 
dente  che  accadrà  1’  onfalocele.  Si  riscon¬ 
trarono  in  codesti  tumori  il  fegato  ed 
alcuni  altri  visceri  ;  ma  quasi  sempre, 
essi  sono  formati  dagli  intestini.  Sezionai, 
nel  1819,  un  anencefalo  ricevuto  da  Mi¬ 
gnot,  allora  chirurgo  in  capo  dello  spe¬ 
dale  di  Tours.  Questo  feto  mostruoso  of¬ 
friva,  alla  radice  del  cordone  ombellicale, 
un  tumore  grosso  come  il  pugno  che  con¬ 
teneva  tutte  le  circonvoluzioni  intestinali. 

Anche  al  momento  della  nascita,  1’  a- 
pertura  ombellicale  essendo  disposta  in 
modo  da  permettere  facilmente  1’  uscita 
dei  visceri,  fa  d’  uopo,  almeno  per  pre¬ 
cauzione,  non  applicare  allacciatura  sul 
cordone  prima  d’  averne  esaminato  la  ra¬ 
dice  e  respinto  nel  bassoventre  gli  organi 
eh’  essa  non  deve  contenere.  Se  gli  inte¬ 
stini  vi  fossero  rimasti  benché  l’ anello 
fosse  largo,  non  si  dovrebbe  perdere  ogni 
speranza  della  guarigione  del  bambino. 
La  funzione  digestiva  può  ricondurre  i 
visceri  nell’ addomine,  e  permettere  all’a¬ 
pertura  di  chiudersi  insensibilmente.  La 
sua  semicirconferenza  superiore  forma  un 
arco  fibroso,  già  validissimo,  il  quale  non  si 
attacca  alla  vena  ombellicale  fuorché  col 
mezzo  di  tessuto  cellulare  piuttosto  cede¬ 
vole.  In  basso,  al  contrario,  le  sue  fibre, 
frammischiate  in  modo  meno  regolare, 
non  sono  così  stipate,  ma  aderiscono  più 
fortemente  alle  arterie.  Il  peritoneo  che 
tappezza  1’  ombellico  e  lo  chiude  all’  in¬ 
dietro  è  ispessito,  denso,  e  forma  un 
leggerissimo  imbuto. 


Quando  il  feto  è  separato  dalla  geni¬ 
trice,  i  vasi,  1’  uraco  e  1’  anello  che  li 
conteneva,  si  confondono  e  finiscono  col 
formare  un  semplice  nodo  fibroso  vali¬ 
dissimo,  denso  e  molto  resistente,  che 
diviene,  in  una  parola,  il  punto  più  so¬ 
lido  delle  pareli  addominali.  La  piaga  o 
la  ulceretta  che  lascia  per  conseguenza 
la  caduta  del  cordone,  cicatrizzandosi, 
unisce  intimamente  la  pelle  a  questo  pun¬ 
to.  Siccome,  d’  altra  parte,  non  vi  si 
sviluppano  vescichette  pinguedinose,  sic¬ 
come  l’ infiltrazione  dei  liquidi  non  vi  si 
può  effettuare,  la  sua  spessezza  reale  non 
varia  punto,  e  perciò  1’  ombellico  sembra 
prominente  negli  individui  che  hanno  le 
pareti  addominali  sottili,  mentre  che,  al 
contrario,  pare  variamente  infossato  nelle 
persone  afflitte  da  anassarca.  Tuttavia, 
siccome  esso  non  si  chiude  sempre  esat¬ 
tamente,  nè  in  modo  così  pronto,  assai 
di  frequente  avviene  di  osservarlo  allar¬ 
garsi  nei  primi  mesi  dell’esistenza,  a  se¬ 
gno  da  permettere  d’ insinuarvi  1’  apice 
del  dito  attraverso  la  pelle,  e  facilitare 
la  formazione  delle  ernie.  Perciò  queste 
specie  di  spostamenti  sono  Sommamente 
frequenti  nei  primi  mesi  della  nascita, 
mentre  che,  più  tardi,  riescono,  se  non 
impossibili,  come  vuole  Scarpa,  almeno 
molto  difficili.  Quindi,  nell’  esonfalo  dei 
tenerissimi  bambini,  le  parti  quasi  sempre 
passarono  per  Panello  stesso;  e  nell’a¬ 
dulto,  all’opposto,  si  fecero  strada  attra¬ 
verso  un  allontanamento  dell’aponeurosi. 
Dopo  la  pubertà,  il  contorno  ombelicale 
presenta  solidità  molto  minore  della  ci¬ 
catrice  stessa.  L’  incrociechiamento  apo- 
neurotico  lascia  varie  picciole  aperture 
naturali  che  s’  ingrandiscono  per  la  sti¬ 
ratura,  ed  attraverso  le  quali  sfuggono  i 
visceri.  Ordinariamente  riempiuti  da  go¬ 
mitoli  pinguedinosi  fermati  al  peritoneo, 
questi  allontanamenti  producono  in  tale 
situazione  delle  ernie  adipose  collo  stesso 
meccanismo  che  dappertutto  altrove  ;  spe¬ 
cie  di  tumori  che,  in  certi  casi,  riesce 
difficile  non  confondere  con  vere  ernie, 
posciachc  il.  sapiente  Scarpa  cadde  egli 
medesimo  in  errore. 
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L’  onfalocele  differisce  dunque  per  tutti 
i  riguardi  dalle  altre  ernie,  in  quanto  alla 
disposizione  anatomica.  Se  il  tumore  è 
congenito,  gli  organi  spostati,  traversato 
avendo  il  circolo  ombellicale,  sono  involti 
dal  peritoneo,  da  un  tenue  strato  di  tes¬ 
suto  fibroso  molto  aderente  alla  mem¬ 
brana  sierosa,  dallo  strato  sottocutaneo, 
finalmente  dalla  pelle,  eh’ è  parimenti 
molto  sottile.  Con  qualche  frequenza  que¬ 
ste  lamine  sono  per  siffatta  guisa  tenui 
nei  bambini,  che  lasciano  trasparire  gli 
intestini.  Nell’  adulto,  uscendo  i  visceri 
da  un  punto  della  circonferenza  del  nodo 
dell’  ombellico,  1’  allontanamento  accade 
talvolta  al  di  sopra,  tal  altra  al  di  sotto, 
ma  più  spesso  ai  lati.  Allorché  l’ernia  si 
effettua  per  le  aperture  vascolari  dell’  a- 
poneurosi,  la  sua  riduzione  riesce  diffici¬ 
lissima  e  la  sua  forma  è  quasi  sempre 
rifondata.  Di  rado  essa  acquista  notabile 
volume,  e  lo  strozzamento  n’  è  pronto, 
imperciocché  tali  aperture  sono  valide, 
non  estendibili  ed  assai  ristrette.  Quando 
1’  aponeurosi  si  lacera  sulla  linea  media 
in  circostanza  d’  uno  sforzo,  il  peritoneo 
molto  aderente  in  questo  punto  si  rompe 
in  pari  tempo,  e  l’ernia  manca  allora  di 
sacco.  Lo  stesso  avviene  negli  spostamenti 
dei  visceri  in  conseguenza  di  ferite  pene¬ 
tranti  del  bassoventre.  La  membrana  sie¬ 
rosa  addominale,  spinta  dagli  organi  che 
si  spostano  attraverso  un’  apertura  apo- 
neurotica  vascolare,  trovandosi  stirata  per 
lungo  spazio  di  tempo,  può  lacerarsi  pa¬ 
rimenti,  e  può  succedere  lo  stesso  nelle 
ernie  pinguedinose,  susseguite  da  ernie 
viscerali. 

Da  ciò  che  esponemmo  risulta  che, 
nell’  operazione  dell’  ernia  ombellicale 
strozzata,  possono  presentarsi  tre  dispo¬ 
sizioni  differenti  relativamente  agli  invo¬ 
lucri  del  tumore:  i.°  se  il  sacco  ernia¬ 
rio  non  esiste,  lo  strumento  deve  divide¬ 
re  soltanto  la  pelle  c  la  fascia  superfi¬ 
ciale  confusa  collo  strato  cellulare  del 
peritoneo  per  formare  una  lamina,  varia¬ 
mente  ispessita,  secondo  l'epoca  della  ma¬ 
lattia  ;  2.0  la  membrana  sierosa  non  es¬ 
sendosi  lacerata,  presenta  le  stesse  indi- 


288 

cazioni  delle  altre  ernie,  ina  si  mostra 
per  altro  più  tenue  e  contiene  minor 
quantità  di  liquidi  ;  locchè  deve  impe¬ 
gnare  a  stare  molto  attenti  per  non  fe¬ 
rirla  ;  3.°  tìnalmente,  se  la  malattia  è 
congenita,  se  gli  organi  traversarono  ve¬ 
ramente  T  anello,  gl’integumenti  assotti¬ 
gliati,  lo  strato  sottocutaneo  ed  il  peri¬ 
toneo  sono  per  siffatta  maniera  confusi, 
che  quasi  impossibile  riesce  distinguerli. 
In  quest’  ultimo  caso,  siccome  I’  apertura 
naturale  non  perdette  del  tutto  la  sua 
tendenza  a  ristringersi,  lice  sperare  una 
guarigione  radicale  dell’  ernia  prima  che 
essa  si  strozzi.  Non  si  possono  negare, 
sotto  questo  riguardo,  i  molti  fatti  rife¬ 
riti  dai  migliori  chirurghi,  ed  anche  ai  no¬ 
stri  giorni,  da  Bichat,  benché  Lassus  lo 
accusi  d’ essersi  grossolanamente  ingan¬ 
nato.  Per  ciò  che  spetta  agli  organi  che 
più  d’  ordinario  costituiscono  1’  onfaloce- 
le,  si  concepisce  che  gl’  intestini  tenui 
vi  si  possono  incontrare,  ma  riesce  evi' 
dente,  che  1’  omento  maggiore,  l’arco  del 
colon  e  lo  stomaco  sono  i  meglio  dispo¬ 
sti  a  questo  effetto. 

Le  fibre  aponeurotiche  possono  sco¬ 
starsi  e  permettere  il  passaggio  dei  visce¬ 
ri  non  solamente  ai  contorni  del  nodo 
dell’  ombellico,  ma  anche  la  linea  bianca 
può  cedere  verso  1’  epigastrio  e  verso 
V  ipogastrio.  Molto  valida  e  regolarmente 
tessuta,  all’  infuori  dei  muscoli  retti,  l’apo¬ 
neurosi  ci  offre  parimenti  degli  orifizi 
pei  vasi  ;  ma  non  corrispondendo  più  al 
punto  sul  quale  si  concentrano  i  princi¬ 
pali  sforzi,  è  raro  estremamente  di  quivi 
osservare  quelle  ernie  che  si  denominano 
allora  ventrali. 

4.°  Muscoli.  —  Il  muscolo  retto  s’  at¬ 
tacca  qui  con  tre  punti  della  sua  faccia 
anteriore,  i  quali  corrispondono  alle  in¬ 
tersecazioni  aponeurotiche  che  non  s’in¬ 
contrano  alla  sua  faccia  posteriore.  Que¬ 
sta  disposizione  deve  essere  notata  sotto 
tre  riguardi  differenti:  i.°  se  formami 
degli  ascessi  sotto  la  pagina  anteriore 
della  sua  aponeurosi,  questi  sono  neces¬ 
sariamente  circoscritti;  2.0  tali  interse¬ 


cazioni  gli  danno  una  forza  quintupla 
di  quella  che  avrebbe  se  le  sue  fibre 
s’estendessero,  senza  interruzione,  dal  pet¬ 
to  al  bacino;  3.°  esse  offrono  un  modello 
perfetto  della  cicatrice,  mediante  la  quale 
le  due  estremità  d’  un  muscolo  si  riuni¬ 
scono,  e  dimostrano  quanto  poco  fondato 
fosse  il  timore  degli  antichi  relativamente 
alla  perdita  d’azione  degli  organi  della 
locomozione  tagliati  trasversalmente.  — 
Le  fibre  deli ’obbliquo  maggiore  sono  più 
vicine  alla  linea  perpendicolare  che  nella 
regione  epigastrica,  presso  la  cresta  ilia¬ 
ca  soprattutto.  • —  Quelle  dell’  obbliquo 
minore ,  orizzontali  in  basso,  si  portano 
obbliquamente  in  alto  verso  il  margine 
esterno  dell’  aponeurosi.  —  Il  trasverso 
è  quello  che  s’avanza  meno  verso  la  linea 
media.  Le  sue  fibre  sono  tutte  orizzontali 
o  leggermente  obblique  in  alto  o  in  basso. 
I  notomisti  che  adottarono  la  teorica  de¬ 
gli  analoghi  pensano  che  questo  muscolo 
sia  una  semplice  ripetizione  degli  inter¬ 
costali,  e  che,  s’esso  forma  una  membra¬ 
na  non  interrotta,  questo  dipende  soltanto 
da  ciò  che  le  coste  non  vennero  a  tagliar¬ 
lo  di  spazio  in  ispazio  come  al  petto;  da 
ciò  che  le  intersecazioni  dei  muscoli  retti 
non  sono  che  un’  imitazione  imperfetta 
delle  coste  o  dello  sterno,  e  da  ciò  che 
la  stessa  disposizione  può  riscontrarsi  sul¬ 
le  parti  laterali  dell’  addomine.  Il  fatto 
sta  che  io  incontrai  due  volte  la  punta 
delle  tre  ultime  coste,  che  continuavasi 
fino  all’  aponeurosi  del  bassoventre  con 
tre  intersecazioni  fibrose,  assolutamente 
rassomiglianti  a  quelle  del  retto  ante¬ 
riore. 

La  disposizione  di  questi  varii  muscoli 
fa  sì,  che  si  può  praticare,  senza  offen¬ 
derli,  delle  incisioni  sulla  linea  media 
e  dell’  estensione  d’ alcuni  pollici  all’  in¬ 
fuori  degli  sterno-pudendi,  d’ onde  una 
parte  dei  vantaggi  attribuiti  a  parecchi 
dei  processi  seguiti  nell' operazione  cesa¬ 
rea,  e,  se  fosse  mestieri  d’ incidere  sopra 
essi,  1’  indicazione  di  dividere  per  quan¬ 
to  si  può  i  tessuti  da  alto  in  basso  nel 
mezzo  dell’ addomine,  o  trasversalmente, 
se  trattasi  delle  parli  laterali. 


5.°  Arterie.  —  Sono  le  stesse  della  re¬ 
gione  epigastrica  ,  con  questa  differenza 
però  che  qui  1*  arteria  mammaria  e  le 
intercostali  non  discendono  sino  alla  par¬ 
te  inferiore  della  regione,  mentre  che  l’e¬ 
pigastrica,  F  integumentale,  la  circonfles¬ 
sa  iliaca  e  le  lombari  vi  presentano  un 
calibro  più  grosso.  Tutte  si  diramano,  le 
sottocutanee  addominali  nella  fascia  su- 
perflziale  ;  Y  epigastrica  e  la  sottosternale 
nel  muscolo  retto,  principalmente  nella 
sua  metà  esterna,  e  paralellamente  all’as¬ 
se  del  corpo;  le  altre,  nei  muscoli  larghi, 
seguendo  più  particolarmente  la  direzione 
trasversa.  Perciò,  un’  altra  ragione  in  fa¬ 
vore  del  consiglio  poco  sopra  dato  per  la 
pratica  delle  incisioni,  qualora  si  voglia 
sicuramente  evitare  l'emorragia.  Nell’iste- 
rotomia,  per  cagion  d’  esempio ,  i  chi¬ 
rurghi  che  incidono  lateralmente,  hanno 
cura  d’  allontanarsi  sufficientemente  dal 
muscolo  retto,  per  non  offendere  il  tron¬ 
co  dell’  arteria  epigastrica  e  le  sue  prin¬ 
cipali  diramazioni.  Fa  d’  uopo  notare  che 
vi  sarebbe  qualche  inconveniente  ,  sotto 
questo  riguardo,  a  portarsi  troppo  all’  in¬ 
fuori,  imperciocché  le  arterie  lombari, 
sempre  più  grosse  in  proporzione  che  si 
sì  scosta  dal  fianco,  potrebbero,  per  par¬ 
te  loro,  emettere  sangue  in  abbondanza. 
Nella  paracentesi,  tanto  per  non  pungere 
le  arterie  quanto  per  trovare  un  punto 
declive,  s’  immerge  il  trequarti  nel  centro 
dello  spazio  che  separa  F  ombellico  dal¬ 
la  spina  antero-superiore  dell’  osso  iliaco. 

Ciò  nulla  ostante,  F  iliaca  anteriore  e 
le  ultime  lombari  mandano  talvolta  in 
questa  situazione  dei  rami  voluminosi  a 
tal  segno  che  la  loro  lesione  induce  l’u¬ 
scita  d’  una  certa  quantità  di  sangue.  Si 
avrebbe  torto  a  credere  per  altro  che 
operando  più  presso  alla  linea  media, 
debba  necessariamente  accadere  F  emor¬ 
ragia.  Sarebbe,  al  contrario,  quasi  indif¬ 
ferente  cacciare  lo  strumento  verso  un 
punto  o  verso  F  altro,  se  non  si  avesse 
riguardo  che  alle  arterie.  Supponendo 
perfino  che  la  punta  dell’  ordigno  cades¬ 
se  esattamente  sopra  uno  di  questi  vasi, 
essi  sono  troppo  sottili  e  tropo  mobili 
Velpeau,  fase.  ili. 


per  non  iscorrervì  di  sotto.  Tutti  quelli 
che  hanno  un  certo  calibro  essendo  si- 

y 

tuati  nello  strato  profondo  dei  musco¬ 
li,  e  non  avendo  nulla  di  stabile  nella 
posizione,  riuscirebbe  quasi  impossibile 
di  eseguirne  F  allacciatura.  La  picciola 
caviglia  di  cera  impiegata  da  Bellocq  co-, 
stituisce  il  mezzo  più  sicuro  che  si  possa 
adoperare,  qualora  questi  vasi  rimanessero 
offesi.  Un'estremità  di  minugia  conica,  vo¬ 
gliasi  emplastica  o  di  gomma  elastica,  o 
meglio  ancora  una  tenta  di  spugna  pre¬ 
parata  soddisferebbe  egualmente  bene  al- 
F  indicazione.  La  cedevolezza  delle  pa¬ 
reti  addominali  permetterebbe  d'altronde 
di  pizzicare  o  di  comprimere  tutto  il 
tragitto  della  puntura  ,  come  consiglia 
Petit-Piadel,  e  come  fece  Cruveilhier  con 
buona  riuscita.  L'emorragia  non  è  im¬ 
possibile  neppure  sulla  linea  bianca;  Sa¬ 
muele  Cooper  menziona  un  caso  in  cui 
più  d’  un  boccale  di  sangue  uscì  dalla 
ferita  eh’  egli  aveva  praticata  in  tale  si¬ 
tuazione,  e  le  vene  irregolari  di  cui  ci 
occuperemo  più  sotto,  spiegano  .abbastan¬ 
za  la  possibilità  di  siffatto  accidente. 

Se,  nell'operazione  cesarea  e  nella  puli¬ 
tura,  non  si  dovesse  temere  che  la  sezio¬ 
ne  delle  arterie  delle  pareti  addominali, 
e  delle  fibre  carnose,  la  quistione  sul  punto 
più  conveniente  per  istituirla  si  potrebbe 
facilmente  risolvere,  imperciocché  tutti 
s’  accorderebbero  ad  incidere  sulla  linea 
media.  Sui  lati,  si  divide  successivamen¬ 
te  :  i.°  la  pelle;  2.0  la  fascia  superficiale 
che  contiene  dei  ramoscelli  dell’  arteria 
integumentale  e  delle  vene  ;  3.°  F  apo¬ 
neurosi  addominale  o  la  pagina  cellulosa 
allargata  sull’ obbliquo  maggiore,  e  questo 
muscolo  stesso  totalmente  all’  infuori  ; 
4-°  il  muscolo  obbliquo  minore,  dei  rami 
arteriosi,  venosi  e  nervosi  ;  5,p  il  muscov 
lo  trasverso  ;  6.°  la  fascici  trasversale  ; 
7.0  la  fascia  propria;  8.°  finalmente,  il 
peritoneo.  Eseguendo  F  incisione  nella 
direzione  d’ una  linea  che  cadesse  dal- 
F  apice  della  decima  costa  sulla  parte  di 
mezzo  dell’arco  crurale,  i  muscoli  ed  i 
vasi  rimangono  tagliati  perpendicolarmen¬ 
te  al  loro  asse;  di  maniera  che  se  il  v.o- 
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lume  di  questi  ultimi  e  alcun  poco  con- 
sidcrevole,  accadrà  emorragia,  e  se  i  pri¬ 
mi  hanno  qualche  forza,  tenderanno  con¬ 
tinuamente  a  scostare  i  margini  della  fe¬ 
rita,  i  quali  perciò  molto  difficilmente  si 
potranno  mantenere  a  contatto. 

Seguendo  il  processo  di  Lauverjat,  si 
dovrebbe  dividere  parimenti  la  pelle,  lo 
strato  sottocutaneo,  la  tenue  pagina  che 
ricopre  il  muscolo  costo-addominale,  le 
fibre  di  questo  muscolo,  quelle  dell’  ob¬ 
li?  1  quo  minore,  la  fascia  trasversale  ed  il 
peritoneo,  ma  F  incisione  essendo  para¬ 
fila  al  muscolo  trasverso  ed  alle  arterie 
principali,  che  si  eviterebbero  cosi,  il  ri¬ 
tiramento  muscolare  e  F  emorragia  sareb¬ 
bero  meno  da  temersi  che  nel  processo 
laterale.  Inoltre,  flettendo  il  tronco,  facile 
riuscirebbe  accostare  convenientemente  i 
margini  della  divisione,  il  cui  angolo  ester¬ 
no  formerebbe  il  punto  più  declive.  Il 
tessuto  cellulare,  più  cedevole  e  più  ab¬ 
bondante  che  vi  si  trova,  renderebbe  in 
pari  tempo  più  pronta  e  più  esatta  la 
riunione. 

\ 

6.?'  Vene  —  Alcune,  diramate  nella  fa¬ 
scia  superfiziale,  acquistano  talvolta  nota¬ 
bilissimo  volume,  accompagnano  le  arte¬ 
rie  sottocutanee,  e  si  recano  nella  regio¬ 
ne  ipogastrica.  Le  altre  sono  distribuite 
nella  stessa  maniera  delle  arterie,  e  le 
seguono  dappertutto.  Inoltre,  è  in  que¬ 
sta  regione  che  accade  F  unione  di  molti 
vasi  della  metà  inferiore  del  tronco  con 
quelli  della  metà  superiore.  In  tale  si¬ 
tuazione  si  trovano  quelle  numerose  ana¬ 
stomosi  fra  i  rami  dell’arteria  sottoclavea- 
re  e  dell’ iliaca  esterna,  quelle  dell’aorta 
toracica  e  dell’  aorta  addominale,  di  que¬ 
ste  colle  precedenti;  anastomosi  mediante 
le  quali  si  potè  mantenere  la  circolazio¬ 
ne,  benché  le  iliache  esterna,  interna  o 
primitiva,  e  F  aorta  stessa  fossero  otturate, 
hi  può  dire  la  medesima  cosa  delle  ana¬ 
stomosi  venose,  relativamente  alla  vena 
cava,  di  cui  il  signor  Hourmann  ne  rife¬ 
risce  un  esempio,  ed  io  ne  osservai  due 
altri.  Una  particolarità  molto  più  impor¬ 
tante  è  quella  menzionata  dai  signori 


Menièrc  c  Manec.  Nell’  osservazione  del 
primo,  una  vena  irregolare  grossissima, 
nata  dall’iliaca  esterna,  arrivava  all’ om- 
bellico  dopo  aver  serpeggiato  lungo  la 
linea  bianca,  si  continuava  al  legamento 
ombellicale,  ed  andava  ad  aprirsi  nel  seno 
della  vena  porta.  Nel  caso  indicato  dal- 
secondo,  il  vaso  proveniente  dallo  stesso 
punto  con  due  radici,  era  parafilo  al- 
F  arteria  ombellicale ,  formava  un’  ansa 
fuori  dell’  ombellico,  rientrava  nell’  addo- 
mine,  e  s’  apriva  parimenti  nel  seno  della 
vena  porta,  ma  senza  comunicare  col  le¬ 
gamento  epatico.  Questa  disposizione,  na¬ 
turale  nei  rettili,  vale,  come  ben  s’ in¬ 
tende,  a  richiamare  tutta  la  prudenza  del 
chirurgo  nelle  operazioni  che  si  praticano 
sull’  ombellico,  su  la  metà  inferiore  della 
linea  bianca  e  sull’  ipogastrio.  Vidi  un 
fatto  più  considerevole  ancora  in  un  pez¬ 
zo  che  il  professore  Cruveilhier  fece  di¬ 
segnare.  Le  vene  sottocutanee  dell’  ipo¬ 
gastrio  avevano  acquistato  enorme  svilup¬ 
po.  Giungendo  all’  ombellico  esse  conti- 
nuavansi,  con  un  tronco  grosso  come  il 
dito,  colla  vena  sotto-epatica;  trattavasi 
d’  un  individuo  adulto. 

7.0  Vasi  linfatici  —  Questo  sistema  è 
piuttosto  abbondante  in  tale  situazione, 
ma  non  v’  hanno  ghiandole.  I  vasi  for¬ 
mano  due  strati:  quelli  che  trovansi  al  di 
sopra  dell’  ombellico  si  recano  all’  ascella 
o  nel  petto,  come  fanno  gli  stessi  organi 
nella  regione  epigastrica;  i  sotto-ombelli- 
cali,  al  contrario,  discendono  alle  angui¬ 
naie  o  nel  bacino.  Giova  notare  siffatta 
disposizione  per  l’applicazione  delle  un¬ 
zioni  nelle  malattie  veneree  o  d’  altro 
genere,  come  pure  per  rendersi  ragione 
dei  trasporti  metastatici  o  simpatici  che 
si  manifestano  talvolta  in  circostanza  di 
malattie  della  regione  ombellicale. 

8.°  Nervi  —  Questa  regione  contiene 
soltanto  alcuni  filamenti  dei  due  ultimi 
rami  intercostali,  dei  primi  lombari  c 
del  nervo  ilio-scrotale.  Nessuno  d’ essi 
è  importante  nelle  operazioni  chirur¬ 
giche. 


<).°  Tessuto  cellulare.  —  Notammo  già 
clic  questo  elemento  è  raro  all’  orabellico, 
ed  in  certa  maniera  confuso  al  tessuto 
fibroso.  Nello  strato  sottocutaneo,  esso 
contiene  delle  cclluzze  pinguedinose  più 
grosse,  più  abbondanti  che  all’epigastrio, 
e  raffigura  una  fascia  più  spessa.  Nella 
guaina  del  muscolo  retto,  esso  forma  uno 
strato  tenue  all’  innanzi  ove  quella  è  in¬ 
terrotta  dalle  intersecazioni,  e  tenue  pa¬ 
rimenti  all’  indietro,  ma  continuo  e  poco 
aderente,  locchè  permette  ai  liquidi  d’in- 
fìltrarvisi  e  scorrere  prontamente  in  basso 
o  in  alto.  Fra  le  aponeurosi  ed  il  peri¬ 
toneo,  il  tessuto  cellulare  mostrasi  denso, 
stipato,  aderente,  più  sulla  linea  media, 
un  poco  meno  sui  lati  ed  inferiormente 
ove  la  fascia  trasversale  incomincia  a  la¬ 
sciarsi  vedere  distintamente.  Tra  i  due 
muscoli  obbliqui  ed  il  trasverso,  esso  è 
ridotto  a  finissime  laminette,  e  di  rado 
contiene  del  grasso.  Lo  strato  peritonea¬ 
le  sopporta,  in  questa  regione  come  nelle 
altre,  un  certo  numero  d’  appendici  pin¬ 
guedinose  il  cui  volume  e  la  quantità 
aumentano  coll’  età  e  colla  nutrizione. 
In  codesta  regione  parimenti  i  vasi  pren¬ 
dono  una  guaiua  che  seco  traggono.  Per¬ 
ciò  gli  ascessi,  le  ecchimosi,  per  via  d’e¬ 
sempio,  che  hanno  sede  nella  guaina  del 
muscolo  retto,  non  possono  portarsi  sulle 
parti  laterali  e  sono  costretti  a  sporgere 
all’ innanzi  o  verso  la  cavità  dell’  addo- 
mine,  oppure  a  scorrere  nelle  regioni 
epigastrica  o  ipogastrica.  All’  infuori,  al 
contrario,  fra  i  piani  carnosi,  le  stesse 
collezioni  possono  facilmente  dilatarsi  alle 
regioni  laterali,  alle  fosse  iliache  e  ad 
altre  parti. 

$  II. 

Re  gione  laterale  o  dei  fianchi. 

Limitata  dal  margine  del  torace  all’in- 
alto,  dalla  cresta  iliaca  in  basso,  dalla 
regione  ombellicale  all’  innanzi ,  e  dalla 
massa  del  muscolo  sacro-spinale  all’  in¬ 
dietro,  la  regione  dei  fianchi  è  assai  meno 
estesa  della  precedente.  All’  esterno,  negli 
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individui  grassi,  nelle  donne  in  partico¬ 
lare,  essa  presenta,  in  basso,  una  specie 
di  cercine  talvolta  grossissimo.  Altrimen¬ 
ti,  essa  è  variamente  incavata,  e  continua 
le  depressioni  laterali  dell’  addomine  pro¬ 
ducendo  un  cavo  che  nuoce  molto  all’e¬ 
satta  applicazione  delle  fasciature  sull’  ad¬ 
domine  subitoehè  conviene  dar  toro  una 
certa  larghezza.  Semplice  incavatura  fra 
il  petto  ed  il  bacino,  essa  sembra  avere 
per  iscopo  principale  di  favorire  le  in¬ 
clinazioni  laterali  del  tronco,  le  quali  per 
suo  mezzo  si  possono  portare  a  segno 
tale  che  1’  ultima  costa  tocchi  la  cresta 
iliaca,  c  che  sarebbero  state  altrimenti 
assai  limitate,  come  si  osserva  in  alcuni 
animali  nei  quali  le  coste  discendono  fino 
all’  osso  cosciale, 

1. °  Pelle.  —  In  generale,  gli  integu¬ 
menti  hanno  molto  maggiore  spessezza 
in  questa  regione  che  all’  innanzi.  I  loro 
caratteri  si  avvicinano  già  a  quelli  che 
hanno  nella  regione  dorsale.  La  pelle  dei 
fianchi  non  è  coperta  mai  di  peli,  ma 
contiene  delle  cripte  profondamente  si¬ 
tuate  nel  derma.  Benché  densa  e  forte, 
essa  è  estendibile,  e  permette  ai  tumo¬ 
ri  sottoposti  di  giungere  a  notabile  vo¬ 
lume.  Le-  sue  soluzioni  di  continuità  si 
riuniscono  per  la  stessa  ragione  con  faci¬ 
lità  immediatamente,  ed  indicano  1’  uso 
degli  empiastri  conglutinativi  e  della  cu¬ 
citura,  ogniqualvolta  che  le  fasciature  uni¬ 
tive  non  sono  indispensabili,  impercioc¬ 
ché  queste  ultime  diflicuitano  F  azione 
dei  visceri  colla  compressione  che  fa 
d’  uopo  stabilire. 

2. °  In  alto,  in  basso  ed  all’  innanzi,  lo 
strato  sottocutaneo  continuasi  alla  fascia 
superfiziale  generale,  e  presenta  soltanto 
qualche  grado  di  spessezza  maggiore  o 
minore;  ma,  all’ indietro,  esso  forma  una 
massa  considerevole,  che  riempie  la  de¬ 
pressione  piuttosto  profonda  che  si  trova 
fra  1’  ultima  costa  e  la  cresta  iliaca,  il 
margine  posteriore  dell’  obbliquo  maggio¬ 
re  ed  il  fascetto  comune  ai  muscoli  lungo 
dorsale  e  sacro-lombare.  Composto  di 
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celluzze  pinguedinoVe,  di  ramoscelli  va¬ 
scolari  e  nervosi  tenuissimi,  d’  un  tessu¬ 
to  fibro-cellulare  i  cui  filamenti,  infinite 
volte  incrocicchiati,  formano  innumerevo¬ 
li  areole  e  si  fermano  intimamente  alla 
faccia  interna  della  pelle  da  una  parte, 
c  dall’  altra  sull’  aponeurosi,  questo  strato 
è  causa  che,  negli  individui  anassarcatici 
«  grassi,  distinguasi  sempre  un  cavo  va¬ 
riamente  profondo  al  di  sopra  dell’  anca. 
All’indietro,  sotto  la  duodecima  costa,  que¬ 
sto  medesimo  strato  continuasi  al  tessuto 
cellulare  dell’interno  del  torace  ;  di  manie¬ 
ra  che,  nella  carie  vertebrale  o  in  altre 
suppurazioni  che  formansi  all’  ihtorno  del¬ 
la  colonna  dorsale,  il  pus  può  discendere 
sotto  la  pelle  del  fianco,  e  cagionare  cosi 
quei  depositi  simpatici,  per  mala  ventura 
troppo  frequenti,  conosciuti  generalmen¬ 
te  sotto  il  nome  d’  ascessi  per  congestio¬ 
ne  j  collezioni  che  meritano,  in  tal  luo¬ 
go,  la  massima  attenzione,  perchè  1’  ab' 
bondanza  del  tessuto  cellulare  vi  rende 
anche  molto  frequenti  gli  ascessi  idiopa¬ 
tici.  Se  questi  ultimi  si  sviluppano  cupa¬ 
mente,  se  costituiscono  quel  male  che  si 
chiama  ascesso  freddo,  non  si  possono 
sempre  distinguere  facilmente.  Abbando¬ 
nati  a  se  stessi,  la  resistenza  della  pelle 
si  oppone  a  ciò  che  la  raccolta  si  faccia 
strada  all’  esterno,  ed  effettuasi  un  con¬ 
siderevole  distaccamento.  Se  l’aponeurosi 
cede,  si  distrugge  lungo  il  margine  ester¬ 
no  della  massa  muscolare  dei  lombi,  sia 
presso  i  lati,  o  in  vicinanza  alla  cresta 
iliaca,  come  si  vede-  spesso,  il  pus  scorre 
dietro  il  peritoneo,  discende  anche  fino 
all'  anguinaja,  e  forma  così  dei  depositi 
per  congestione  nell’  ordine  inverso  dal 
loro  meccanismo  ordinario.  Ecco  un  fatto 
in  sostegno  di  ciò  che  venne  da  me  as¬ 
serito  : 

Nel  giorno  24  febbrajo  1825,  morì  al¬ 
do  Spedale  della  Facoltà  un  uomo  d’  an¬ 
ni  vent’ otto.  Robusto  e  godente  per  con¬ 
sueto  di  buona  salute,  questo  individuo 
crasi  lamentato,  tre  anni  prima,  di  do¬ 
lore  ai  lombi,  e  vide  manifestarsi  a  sini¬ 
stra  un  tumore  del  volume  d’  una  testa 
di  bambino  dopo  quattro  o  cinque  mesi. 


La  collezione  prolungavasi  fino  al  dinan¬ 
zi  dell’ultima  costa,  non  penetrava  nel- 
1’  addomine  per  questo  punto,  e  discen¬ 
deva  fra  il  legamento  ilio-lombare  e  la 
cresta  iliaca,  per  continuarsi  alla  fossa 
dello  stesso  nome,  eli’  era  piena  di  pus, 
ma  in  nessun  luogo  v’  aveva  carie.  La 
sede  primitiva  del  male  esisteva  nello 
strato  sottocutaneo,  il  pus  era  penetra¬ 
to  nel  bacino  solamente  per  la  dispo¬ 
sizione  anatomica  delle  parti,  ed  è  ap¬ 
punto  per  questo  che,  onde  evitare  i 
menzionati  inconvenienti,  giova  aprire  per 
tempo  gli  ascessi  freddi  dei  lombi,  ed  an¬ 
che  aprirli  largamente.  La  sua  vicinanza 
all’imbuto  inferiore  delle  pleure  è  causa 
inoltre  che  gli  spandimenti  di  sangue  nel 
petto  sieno  frequentemente  susseguiti  da 
larga  ecchimosi  in  tale  situazione,  e  che 
il  pus  dell’  empiema  o  delle  vomit-he  vi 
si  possa  parimenti  aprire  un  passaggio. 
Fra  i  varii  esempii  che  potrei  citare,  ba- 
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sti  quello  d’un  uomo  adulto  nel  quale 
la  collezione  lombare  era  stata  scambiata 
per  un  ascesso  vertebrale,  e  continuavasi 
con  uno  stravaso  pleurale  destro  ;  si  ag¬ 
giunga  quello  d’  un  giovinetto  che,  in 
conseguenza  d’  una  flussione  di  petto,  eb¬ 
be  un  deposito  al  fianco  ed  un  vomito 
considerevole  di  pus;  di  maniera  che, 
per  lo  spazio  d’  un  anno,  egli  sputò  ogni 
giorno  varii  bicchieri  di  pus  quando 
l’ ascesso  era  chiuso,  e  cessava  improv¬ 
visamente  di  spurgarsene  ogni  qualvol¬ 
ta  questo  liquido  cominciava  a  scolare 
per  i  lombi.  Le  relazioni  di  tale  stra¬ 
to  colla  fascia  propria  permette  parimenti 
ai  fluidi  morbosi  formatisi  nell’ interno 
dell’ addomine  e  nella  fossa  iliaca,  di  re¬ 
carvisi.  Perciò  sotto  codesto  riguardo  es¬ 
so  costituisce  il  punto  più  importante 
della  regione. 

3.°  Aponeurosi.  —  Giungendo  nel  ca¬ 
vo  del  fianco,  le  tre  aponeurosi  del  fian¬ 
co  si  confondono  per  formarne  una  sola, 
la  quale,  subito  dopo,  dà  origine  al  mu¬ 
scolo  trasverso  col  suo  margine  anterio¬ 
re.  Delle  laminette  cellulose  si  staccano 
dalla  sua  faccia  esterna,  e  si  allargano 


sfii  muscoli  obbliqui.  Densa,  stipata,  mol¬ 
to  ispessita  nel  mezzo,  essa  assottigliasi 
al  margine  dell’  ultima  costa  spuria,  e  di¬ 
viene  quasi  cellulosa  alla  parte  superiore 
di  questo  margine.  Perciò,  le  suppura¬ 
zioni  del  fegato  a  destra,  dei  reni,  o  del¬ 
la  milza  a  sinistra,  e  da  entrambi  i  lati, 
quelle  del  tessuto  cellulare  toracico,  si 
portano  per  tale  strada  dalle  cavità  petto¬ 
rale  ed  addominale  nella  regione  lombare. 
Ih  basso,  essa  conservasi  ancora  sufficien¬ 
temente  valida,  e  continuasi  al  legamento 
ilio-lombare,  di  maniera  che,  per  ciò  che 
spetta  alle  infiltrazioni  purulenti,  l’aponeu¬ 
rosi  vi  è  realmente  meglio  disposta  in 
alto,  in  basso  ed  all’ indietro.  Per  la  for- 
inazione  delle  ernie,  al  contrario,  essa  lo 
è  nel  momento  in  cui  le  sue  fibre  si  can¬ 
giano  in  tessuto  carnoso. 

4-°  Muscoli  —  a.  Il  gran  dorsale  o  la 
sua  aponeurosi  incrocia  l’angolo  posterio¬ 
re  e  superiore  della  regione  dei  fianchi, 
salendo  dietro  il  petto.  Ira  la  sua  fascia 
anteriore  e  la  fascia  che  esaminato  ab¬ 
biamo,  si  trova  contenuta  la  massa  cellu¬ 
losa  principale,  perloccliò  le  ulceri  fisto¬ 
lose,  conseguenza  d’ascessi  ai  lombi,  si 
portano  quasi  sempre  inalto,  indentro 
ed  indietro ,  e  qualora  si  volesse  porre 
allo  scoperto  il  fondo  di  codeste  raccolte, 
sarebbe  mestieri  incidere  il  margine  del 
muscolo,  che,  d’altra  parte,  deve  essere 
notato  in  tali  malattie,  onde  non  dire, 
come  intesi  più  d’  una  volta,  che  le  apo¬ 
neurosi  sono  distrutte  e  che  il  pus  deri¬ 
va  dalle  parti  profonde  ,  quando  tutto  il 
male  si  limita,  al  contrario,  alla  fusione 
dello  strato  cellulare. 

b.  L’  obblicjuo  maggiore  qui  non  ha 
aponeurosi.  Il  suo  margine  posteriore,  in¬ 
volto  da  alcune  laminette  di  quella  del 
trasverso,  discende  dalle  ultime  coste  sul¬ 
la  cresta  iliaca,  ed  incrocia  quasi  ad  an¬ 
golo  retto  la  faccia  esterna  dell’  obbliquo 
minore  ,  eh’  esso  lascia  allo  scoperto  in 
basso  ed  indietro. 

c.  L 'obbliquo  minore,  attaccalo  al  mar¬ 
gine  inferiore  della  duodecima  costa  ,  si 
trova  coperto  all’  innanzi  dall’esterno  im¬ 
mediatamente,  in  alto  ed  indietro  media- 
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lamente  dal  larghissimo  del  dorso ,  e  nel 
resto  della  sua  estensione  dallo  strato 
celluloso,  e  dalla  pelle.  Esso  trovasi  se¬ 
parato  dal  muscolo  trasverso  col  mezzo 
soltanto  d’  un  tenue  strato  di  tessuto  la- 
melloso. 

d.  Il  trasverso  prolungasi  un  poco  più 
degli  altri  all’  indietro  ,  mediante  la  sua 
fascia.  Altrove  si  trova  ricoperto  da  essi, 
e  si  confonde  anche  col  loro  margine  po¬ 
steriore.  Inoltre,  esso  non  è  separato  dal 
peritoneo  che  dalla  fascia  trasversale  o 
dalla  fascia  propria. 

L’ incavatura  del  fianco,  quasi  triango¬ 
lare,  è  dunque  circoscritta  dal  sacro-spi¬ 
nale  e  dal  gran  dorsale  all’  indietro,  dal 
margine  posteriore  del  grand’  obbliquo 
all’  innanzi,  e  dalla  cresta  iliaca  in  basso, 
ove  trovasi  la  sua  partè  più  larga.  Ne  ri¬ 
sulta  che  le  pareti  del  bassoventre  sono 
qui  sottilissime,  e  che  i  visceri,  spinti  da 
uno  sforzo,  possono  lacerarle  o  diradarle 
in  modo  da  formarvi  ernia,  come  videro 
Giovanni  Luigi  Petit,  Pelletan,  Giulio 
Cloquet  e  Cayol.  Per  causa  di  siffatta  di¬ 
sposizione  parimenti  alcuni  chirurghi  pen¬ 
sarono  che  sarebbe  ben  divisato  di  sce¬ 
glierlo  per  penetrare  fino  all’  aorta,  sen¬ 
za  offendere  il  peritoneo,  come  si  pratica 
facilmente  nei  quadrupedi,  per  via  d’  e- 
sernpio  nei  cani.  Fondato  a  tale  disposi¬ 
zione,  Callisen  non  esitò  a  proporre  que¬ 
sta  situazione  per  lo  stabilimento  d’  un 
ano  contro  natura.  Altri  scrittori  dissero 
che  facile  sarebbe  andare  per  questa 
strada  a  cercare  nell’  intestino  colon  i 
corpi  stranieri  che  vi  si  fossero  fermati, 
ed  arrivare  fino  ài  reni  per  estrarne  i 
calcoli.  Sembrerebbe  che  quest’  ultima 
operazione  fosse  stata  anche  praticata 
sull’  uomo  vivo,  se  prestar  fede  si  volesse 
all’  osservazione  del  console  Hobson,  se 
si  potesse  stabilire  un  giudizio  su  quella 
dell’  arciere  di  Meudon,  e  se  il  testo  d’Ip- 
pocrate  fosse  un  poco  più  chiaro.  Co- 
ànunque  sia  la  cosa,  reca  sommo  stupore 
che  Douglas,  il  quale  la  rigetta,  non  sia 
pervenuto  a  porre  il  rene  allo  scoperto, 
neppure  sul  cadavere.  Infatti,  senza  fer¬ 
marmi  alla  quistione  di  sapere  se  possa- 
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no  darsi  mai  indicazioni  cosi  positive  per¬ 
chè  si  debba*  tentare  V  estrazione  dei  cal¬ 
coli  renali,  senza  avere  in  tal  riguardo  tutta 
la  confidenza  di  Gerdy,  non  so  per  qual 
ragione  sarebbe  tanto  difficile  arrivare  sul- 
l’ organo  malato.  Farebbe  d’uopo  divi¬ 
dere:  i.Q  la  pelle,  molto  ispessita  ;  2.8 
del  tessuto  cellulare  pinguedinoso,  in  va¬ 
ria  quantità  secondo  la  grassezza  dell’  in¬ 
dividuo  ;  3.°  l’origine  del  muscolo  tras¬ 
verso  o  la  sua  aponeurosi;  finalmen¬ 
te  un  secondo  strato  di  tessuto  cellulare 
pinguedinoso.  Il  rene  si  trova  quindi  sul¬ 
la  faccia  anteriore  del  muscolo  quadrato 
dei  lombi,  eh’  esso  eccede  all’  infuori  pro¬ 
lungandosi  due  0  tre  pollici  più  in  basso 
dell’  ultima  costa.  ^  . 

5. °  Le  arterie  derivano  dalle  lombari , 
dall’  ilio-lombare,  dall’  iliaca  anteriore,  da 
alcuni  ramoscelli  delle  diaframmatiche, 
dalle  mammarie  interne  e  dalle  ultime 
intercostali.  Le  prime,  situate  in  princi¬ 
pio  fra  il  peritoneo  e  1’  aponeurosi ,  fra 
il  peritoneo  ed  il  muscolo  trasverso,  tra¬ 
passano  in  seguito  quest’  ultimo,  scorrono 
fra  esso  e  1’  obbliquo  minore,  e  si  dira¬ 
mano  finalmente  fra  il  gran  dorsale  ed  il 
grand’  obbliquo.  Tutte  le  altre  serpeggia¬ 
no  nelle  fibre  carnose,  e  formano  una  re¬ 
ticella  analoga  a  quelle  che  notammo  nel¬ 
la  regione  ombellicale.  I  loro  ramoscelli 
principali  sono  collocati  trasversalmente. 
Nel  punto  in  cui  si  dovrebbe  praticare 
l’ incisione  per  penetrare  nell’  addomine 
cd  arrivare  al  rene,  questi  vasi  si  trova¬ 
no  ancora  sotto  il  peritoneo  in  modo  che 
facilmente  si  possono  evitare. 

6. °  Le  vene,  che  recansi  nelle  epiga¬ 
striche  all’  innanzi,  nelle  sottosternali  e 
nelle  intercostali  in  alto,  nell’  iliaca  an¬ 
teriore  in  basso,  e  nelle  lombari  in  die¬ 
tro,  seguono  le  arterie,  hanno  molti  ra¬ 
moscelli  nello  strato  sottocutaneo,  e  non 
sono  di  tal  volume  che  il  chirurgo  vi 
debba  molto  badare. 

7.0  Come  all’ ombcllico,  i  vasi  linfatici 
si  dirigono  in  due  differenti  direzioni  ;  al¬ 


cuni  si  recano  all’ascella  e  nel  petto, 
altri  si  portano  all’  anguinaia  o  nel  baci¬ 
no.  Sono  per  altro  poco  abbondanti. 

8.°  Nervi.  —  I  rami  che  vanno  alla 
regione  dell’ombellico  percorrono  il  fian¬ 
co,  come  pure  gli  ultimi  nervi  interco¬ 
stali  ed  i  primi  ramoscelli  del  plesso  lom¬ 
bare,  che  mandano  anche  dei  filamenti  a 
questa  regione.  Tutti  serpeggiano  nei  mu¬ 
scoli,  come  i  vasi,  e  nulla  offrono  di  no¬ 
tabile. 

g.°  Tessuto  cellulare.  —  Fra  la  mem¬ 
brana  peritoneale  ed  il  muscolo  trasver¬ 
so,  questo  elemento  forma  uno  strato  sot¬ 
tile,  denso  e  stipato,  che  continuasi  alla 
fascia  propria,  e  che,  divenendo  più  ispes¬ 
sito  e  cedevole,  si  riempie  talvolta  di  ve¬ 
scichette  pinguedinose,  avvicinandosi  al 
muscolo  quadrato  dei  lombi,  ove  noi  tor¬ 
neremo  a  trovarlo.  Introducendosi  per 
parecchie  picciole  aperture  dell’  aponeu¬ 
rosi,  esso  comunica  colle  laminette  che 
si  trovano  fra  i  tre  strati  muscolari 
da  una  parte,  e  dall’  altra,  col  tessuto 
cellulo-fìbroso  dell’  incavatura  del  fianco. 
Queste  comunicazioni  sono  specialmente 
frequenti  in  alto.  Siccome,  d’altra  parte, 
il  tessuto  cellulare  della  fascia  inferiore 
del  diaframma  vi  si  reca  parimenti,  come 
pure  quello  che  è  posto  fra  la  pleura  e 
le  grondaje  posteriori  del  torace,  attra¬ 
verso  le  fibre  carnose  del  diaframma  e 
del  muscolo  trasverso,  si  può  dire  che  la 
massa  cellulare  del  fianco  è  un  punto 
centrale,  una  specie  di  convegno  di  qua¬ 
si  tutte  le  laminette  cellulari  della  parte 
posteriore  del  tronco. 

Soprapponimento.  — .  Dall’  esterno  ver¬ 
so  la  cavità  dell’  addomine  ,  le  parti  si 
presentano  nell’ordine  segueute  :  i.Q  la 
pelle,  più  spessa  all’  indietro  che  all’  in¬ 
nanzi  ;  2.°  uno  strato  lamellare  e  fila¬ 
mentoso  sottile  fra  il  muscolo  gran  dorsa¬ 
le  e  la  pelle  ;  3.°  questo  muscolo  stesso, 
ma  all’  indentro  ed  all’  inalto  soltanto  ; 
4.°  lo  strato  celluloso  ancora,  molto  ispes¬ 
sito  all’  indentro ,  sempre  più  sottile  al- 


r  infuori;  5.°  l’aponeurosi  del  trasverso 
all’  indietro  ;  un  poco  più  innanzi  il  mu¬ 
scolo  trasverso,  fi  obbliquo  minore,  poi 
1’  obbliquo  maggiore  totalmente  all’  in¬ 
fuori  ove  questi  tre  muscoli  si  trovano 
soprapposti,  in  modo  che,  per  traver¬ 
sarli  in  questo  punto,  s’  incontra,  pri¬ 
mieramente,  una  lamina  cellulosa  fino  sul 
primo  piano  muscolare,  poi  le  fibre  del 
muscolo  costo-addominale  obblique  in  bas¬ 
so  ed  all’  innanzi  ;  in  terzo  luogo,  uno 
strato  celluloso  più  fine  ancora  e  soprat¬ 
tutto  meno  stipato  del  primo;  poi,  il  mu¬ 
scolo  ilio-addominale ,  diretto  in  senso 
contrario  del  precedente;  un  terzo  stra¬ 
to  celluloso;  finalmente,  le  fibre  del  mu¬ 
scolo  trasverso  dirette  trasversalmente; 
6.°  le  laminette  cellulose  sotto-peritonea¬ 
li,  più  abbondanti  e  più  flosce  all7  indie¬ 
tro,  più  rare  e  molto  meno  estendibili 
all’ innanzi;  7.0  il  peritoneo.  Nelle  ernie 
ventrali,  che  possono  manifestarsi  fra  i 
margini  dei  muscoli  obbliquo  maggiore  e 
gran  dorsale,  i  visceri  si  troverebbero 
involti  dalla  pelle,  dallo  strato  sottocu¬ 
taneo,  dalla  pagina  fibro-cellulare  sotti¬ 
le  che  tappezza  la  faccia  esterna  dei  mu¬ 
scoli,  dallo  strato  celluloso  del  peritoneo 
e  dal  peritoneo  stesso.  Le  fibre  carnose 
sarebbero  scostate,  oppure  1’  aponeurosi 
si  troverebbe  forata. 

§.  HI. 

Regione  lombare. 

Questa  regione,  limitata  superiormente 
dalla  porzione  dorsale  del  torace,  infe¬ 
riormente  dalla  parte  posteriore  del  cer¬ 
chio  ipogastrico,  e  lateralmente  dai  fian¬ 
chi,  è  più  lunga  nella  porzione  media 
che  ai  lati  per  cagione  della  vicinan¬ 
za  della  cresta  iliaca  e  dell’  ultima  costa. 
La  sua  concavità,  poco  distìnta  nel  fan¬ 
ciullo,  più  considerevole  nelle  donne,  so¬ 
prattutto  in  quelle  che,  come  le  mercan¬ 
tesse,  contrassero  1’  abitudine  di  tenersi 
col  bacino  e  col  petto  molto  spinte  ai- 
fi  indietro,  cresce  notabilmente  nelle  don¬ 
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ne  che  s*  avvicinano  al  termine  della  gra¬ 
vidanza,  e  ogniqualvolta  che,  per  soste¬ 
nere  un  peso,  bisogna  riportare  fi  asse 
del  corpo  sul  suo  piano  dorsale.  Quando 
si  sta  sdrajati  sul  dorso,  questa  concavi¬ 
tà  s7  appiana,  0  si  dissipa  egualmente 
quando  si  flette  il  tronco  all’  innanzi,  ed 
in  altre  posizioni.  Queste  differenze  aven¬ 
do  per  risultamento  immediato  di  acco¬ 
stare  o  6lontanare  variamente  fi  asse  del 
tronco  da  quello  dei  bassoventre,  godono 
di  molta  influenza  nel  meccanismo  del 
parto  e  della  formazione  delle  ernie.  Nel 
primo  caso  i  visceri,  respinti  contro  i’om- 
bellico  o  le  fosse  iliache,  tendono  a  sfug¬ 
gire  dall’  interno  dell’  addomine ,  mentre 
che  nel  secondo  sono  più  specialmente 
ricacciati  verso  il  bacino.  Perciò  questa 
è  fi  attitudine  più  favorevole  all7  estrusio¬ 
ne  delle  feccie  ed  al  parto. 

Una  scanalatura,  la  cui  profondità  cre¬ 
sce  in  proporzione  che  s’avvicina  al  sacro, 
occupa  la  linea  media  dei  lombi,  e  lascia 
sentire  nel  suo  fóndo  la  cresta  formata 
dalle  spine  delle  vertebre.  Continua  a 
quella  del  dorso,  più  distinta  nella  posi¬ 
zione  verticale  e  negli  individui  musco¬ 
losi  o  grassi,  essa  fa  allora  apparire  più 
infossata  la  spina.  Nell’  infanzia  e  nei  vec¬ 
chi,  quando  s’  inclina  il  petto  sul  bacino, 
e  negli  individui  magri,  la  scanalatura 
esiste  appena,  e  le  apofisi  vertebrali  fan¬ 
no  considerevolissima  sporgenza.  All’  in¬ 
fuori,  si  notano  due  risalti  sempre  rela¬ 
tivi  alla  grassezza  dell’  individuo  o  al  vo¬ 
lume  del  muscolo  sacro-spinale,  e  che  so¬ 
no  suscettibili  delle  stesse  variazioni  della 
grondaja  media  nelle  varie  attitudini.  In 
alto  ed  infuori,  presso  il  fianco,  si  sente 
con  bastante  facilità  la  duodecima  costa, 
e  si  vede  inferiormente  la  prominenza 
posteriore  della  cresta  iliaca. 

i.Q  Questo  è  il  punto  del  corpo  ove 
si  riscontra  più  ispessita  la  pelle ,  la  cui 
disposizione,  per  altro,  è  analoga  a  quel¬ 
la  del  dorso,  dalla  quale  differisce  soltan¬ 
to  per  alcune  rughe  trasverso,  dovute  ai 
movimenti  di  flessione  c  d’  estensione  del 
tronco. 
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2. ®  Lo  strato  sottocutaneo  formato  da 
laminette,  da  filamenti,  da  celluzze  pin- 
guedinose  e  da  vasi  arteriosi  e  venosi 
sulle  parti  laterali,  stipato  e  come  fibro¬ 
so  sulla  linea  media  ove  riunisce  intima¬ 
mente  la  pelle  al  legamento  sopraspinoso, 
mentre  che  all’ infuori,  gli  integumenti  e 
1’  aponeurosi  hanno  aderenze  che  si  rom¬ 
pono  con  facilità,  è  cagione  che  gli  a- 
scessi  o  i  flemmoni,  qualunque  sieuo,  non 
si  formino  mai  nella  scanalatura  media 
della  regione  e  che,  nei  casi  in  cui  due 
raccolte  esistono  in  pari  tempo  ad  en¬ 
trambi  i  lati,  non  comunichino  assieme 
ma  s’  estendano,  al  contrario,  verso  la 
regione  dei  fianchi,  perchè  la  resistenza 
della  pelle  e  della  pagina  fibrosa  validis¬ 
sima  che  ricopre  i  muscoli,  costringe  al¬ 
lora  le  materie  a  portarsi  nei  punti  me¬ 
glio  atti  a  permetterne  la  collezione. 

3. °  La  prima  lamina  aponeurotica  che 
s’incontra,  attaccata  al  quarto  posteriore 
della  cresta  iliaca,  al  sacro  ed  alle  apo- 
fisi  spinose  delle  vertebre  lombari,  dà  ori¬ 
gine  colla  sua  superficie  esterna  alla  fa¬ 
scia  del  gran  dorsale.  Quella  del  piccolo 
dentato  postero-inferiore  se  ne  stacca  pa¬ 
rimenti  nella  stessa  direzione.  Àll’infuorr, 
essa  cacciasi  nell’  incavatura  del  fianco, 
e  concorre  a  formare  la  fascia  del  mu¬ 
scolo  trasverso.  Destinata  a  convertire  in 
canale  le  grondaje  vertebrali,  essa  man¬ 
tiene  solidamente  all’  indietro  i  muscoli 
lungo  dorsale  e  sacro-lombare.  La  sua 
spessezza  è  considerevole,  e  le  fibre  che 
la  compongono  s’ incrocicchiano  in  tutte 
le  direzioni  ;  perciò  assai  di  rado  avviene 
eh’  essa  si  laceri  negli  sforzi  muscolari. 
La  sua  estendibilità  è  molto  limitata,  e 
serve  vantaggiosamente  all’  azione  dei  mu¬ 
scoli  che  sono  racchiusi  nell’  aponeurosi, 
tenendoli  fortemente  premuti  quando  si 
contraggono.  La  seconda  lamina  nasce 
dall’apice  delle  apofisi  trasverse  della  re¬ 
gione  con  altrettante  linguette,  che  s’  al¬ 
largano  e  si  confondono  prima  d’ uscire 
dai  muscoli  sacro-spinale  ed  dio-coslale. 
Queste  dentellature  fibrose  circoscrivono 
un  certo  numero  d’  archi  molto  bene  di¬ 


sposti  per  lasciar  penetrare  nella  guaina 
nella  massa  carnosa  delle  grondaje  ver¬ 
tebrali,  le  materie  morbose  generatesi  nel 
bassoventre.  Giungendo  nella  regione  la¬ 
terale,  questa  aponeurosi  si  unisce,  si 
confonde  del  tutto  colla  precedente  ;  in 
alto  s7  attacca  all’  ultima  costa  e  s’  ad¬ 
dossa  alla  terza  lamina.  Quest’  ulti¬ 
ma,  assai  meno  spessa  delle  due  al¬ 
tre,  continuasi  superiormente  al  lega¬ 
mento  arcuato  del  diaframma,  ed  al  le¬ 
gamento  ilio-lombare  in  basso.  Semplice- 
mente  cellulosa  fra  il  muscolo  psoas  e 
la  base  delle  apofisi  trasverse,  essa  è  ve¬ 
ramente  distinta  solo  dinanzi  il  quadrato 
dei  lombi,  all’ infuori  del  quale  si  vede 
unirsi  alla  pagina  media.  Che  il  pus  si 
formi  primitivamente  nella  spessezza  del¬ 
la  massa  carnosa- del  saero-spinale  o  del 
quadrato  dei  lombi,  che  provenga  da 
un’  alterazione  delle  vertebre  o  delle 
parti  molli,  si  porta  sempre  a  preferenza, 
in  quasi  tutti  i  casi,  verso  la  cavità  ad¬ 
dominale.  L’ estrema  spessezza  della  pa¬ 
gina  posteriore,  la  disuguaglianza  della 
pagina  media  ed  il  limite  dello  strato  an¬ 
teriore,  che  ne  sono  la  causa  anatomica, 
dimostrano  perchè  i  depositi  per  conge¬ 
stione,  nati  in  questa  regione,  scorrono 
cosi  di  frequente  dal  lato  del  bacino  o 
dell’ anguinaja,  e  così  di  rado  verso  la 
natica  o  verso  la  parte  inferiore  della 
regione  renale. 

4-.°  Muscoli  — •  a.  Il  sacro-spinale  è  il 
più  voluminoso  ed  il  più  forte.  Tutti  i 
fascetti  che  entrano  nella  sua  composi¬ 
zione  al  dorso,  sono,  per  cosi  dire,  con¬ 
fasi  in  tale  situazione,  e  ben  a  ragione 
lo  si  denomina  massa  comune.  Esso  com¬ 
prende  i  muscoli  sacro-lombare,  lungo 
dorsale,  trasverso-spinoso,  e  si  trova  rac¬ 
chiuso  in  una  guaina  completa,  formata, 
all’ indietro,  dalla  pagina  posteriore  del¬ 
l’aponeurosi,  all’ innanzi  dalla  pagina  me¬ 
dia  o  dalla  fascia  posteriore  delle  apofisi 
trasverse,  ed,  all' indentro,  dalle  apofisi 
spinose.  Questo  fascette  può  essere  con¬ 
siderato  come  una  lunga  e  forte  potenza 
che  agisce  sulla  colonna  vertebrale  in 


generale  come  sopra  una  lieva  di  terzo 
genere,  e  su  ciascuna  vertebra  in  par¬ 
ticolare  come  sopra  una  lieva  di  primo 
genere.  La  sua  porzione  esterna,  inse¬ 
rendosi  sulle  coste  presso  il  tubercolo, 
opera  parimenti  su  questi  ossi,  che  al¬ 
lungano  allora  considerevolmente  la  lieva 
trasversa  della  colonna  vertebrale.  Nella 
stazione  verticale,  nel  passo,  nel  corso, 
nel  ballo,  nell’azione  di  portare  dei  pesi, 
questo  muscolo  è  quasi  il  solo  clic  valga 
a  mantenere  1’  equilibrio,  ed  è  perciò  che 
si  soffre  ben  presto  fatica,  ed  una  specie 
di  dolore  gravativo  ai  lombi.  Sembra  del 
pari  che  i  patimenti  che  vi  si  manifesta¬ 
no  talvòlta  in  conseguenza  di  lunghe  cor¬ 
se  o  di  sforzi,  dipendano  soltanto  dal- 
1’  irritazione  o  dalla  rottura  delle  sue  fi¬ 
bre.  Il  reumatismo  denominato  lombagine 
pare  che  vi  abbia  egualmente  sede  con 
qualche  frequenza,  pcrlochè,  in  tal  ma¬ 
lattia  ,  i  più  lievi  movimenti  del  tronco 
e  quelli  resi  necessarii  dalla  respirazione, 
riescono  molto  dolorosi. 

b.  Il  quadrato  dei  lombi  o  ilio-costale 
si  trova ,  da  una  parte,  fra  1’  ultima  co¬ 
sta,  la  cresta  iliaca  ed  il  legamento  ilio¬ 
lombare,  dall’  altra,  fra  1’  origine  dell’  a- 
poneurosi  del  muscolo  lombo-addominale 
e  le  apofisi  trasverse,  sul  dinanzi  delle 
quali  si  applica.  Ricoperto  da  una  lami¬ 
na  fibrosa  sottile,  è  separato  dal  rene  e 
dal  colon  mediante  uno  strato  cellulo-pin- 
guedinoso  di  varia  spessezza.  Si  trova, 
per  conseguenza,  inguainato  all’  innanzi , 
come  il  sacro-spinale  lo  è  all’  indietro,  ed 
opera  principalmente  fermando  il  petto, 
per  mantenere  1’  equilibrio  nella  stazione, 
oppure  per  contrabbilanciare  l’azione  de¬ 
gli  scaleni,  nell’  inspirazione. 

c.  Gli  intcrtrasrersali ,  più  forti  di  quel¬ 
li  della  regione  cervicale,  sono  situati  fra 
le  due  masse  precedenti,  e  traversati  dai 
rami  posteriori  dei  nervi  e  delle  arterie 
lombari. 

d.  Gli  intevspinosi  sono  quasi  confusi 
col  sacro-spinale,  ed  i  muscoli  psoas  ap¬ 
partengono  alla  cavità  del  bassoventre. 

5.°  Arterie.  —  L’ultima  intercostale, 
V ElrPEA u i  fase.  Ili, 
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le  quattro  o  cinque  lombari  ,  il  ramo 
ascendente  dell’  ilio-lombare  si  trovano 
costantemente  in  questa  regione.  Alcuni 
ramoscelli  dell’  iliaca  anteriore,  come  pu¬ 
re  dell’  epigastria,  vi  si  recano  parimenti. 
La  prima  abbandona  prontamente  la  duo¬ 
decima  costa,  per  portarsi  obbliquamente 
al  muscolo  trasverso,  incrociando  la  fac¬ 
cia  anteriore  del  quadrato  dei  lombi.  Le 
seconde  si  disimpegnano  da  sotto  lo  psoas, 
per  dirigersi  trasversalmente  verso  le  stes¬ 
se  parti.  La  terza,  derivante  da  una  del¬ 
le  iliache,  risale  e  si  perde  più  partico¬ 
larmente  nel  tessuto  cellulare.  Ciascuna 
delle  arterie  lombari  ha  tre  rami  princi¬ 
pali,  di  rincontro  allo  spazio  che  separa  le 
apofisi  trasverse.  La  prima  di  queste  di¬ 
ramazioni,  penetrando  nel  canal  vertebrale 
pel  foro  d’  unione,  si  dirama  nelle  mem¬ 
brane  e  nella  midolla;  la  seconda  si  porta 
all’indietro,  si  divide,  e  si  suddivide  nelle 
fibre  carnose,  e  finisce  col  giungere  allo 
strato  sottocutaneo;  la  terza  finalmente, 
che  continua  la  direzione  primitivamente 
indicata,  è  collocata  dietro  i  nervi  gran 
simpatico  e  spinali.  Mandando  dei  rami 
all’ adipe,  al  tessuto  cellulare  che  involge 
il  rene  e  non  già  alla  sostanza  di  quest’  or¬ 
gano,  essa  emette  parimenti  alcuni  ramo¬ 
scelli  pel  muscolo  ilio-costale,  all’  infuori 
del  quale  finisce  impegnandosi  fra  i  mu¬ 
scoli  larghi  dell’  addomine,  nella  regione 
del  fianco. 

Finalmente  si  scorge  da  tale  disposi¬ 
zione  che,  nelle  operazioni  praticate  sulla 
regione  lombare,  non  si  dovrebbe  temere 
1’  emorragia  se  non  quando  lo  strumento 
penetrasse  oltre  il  muscolo  quadrato  dei 
lombi,  e  che  tale  accidente  terrà  dietro 
assai  più  di  frequente  alle  divisioni  per¬ 
pendicolari  che  alle  ferite  trasverse. 

fi.Q  Le  rene  si  recano  nella  vena  cava, 
sono  più  grosse  delle  arterie,  e  comuni¬ 
cano  largamente  col  plesso  che  estendesi 
lungo  la  parte  anteriore  del  canal  verte¬ 
brale;  pcrlochè,  iniettate  essendo  per  le 
iliache  primitive  o  per  la  vena  cava,  im¬ 
mediatamente  al  di  sopra  della  sua  divi¬ 
sione,  le  materie  spintevi  ritornano  subi- 
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to  nelle  vene  superiori,  ed  c  rigorosamente 
possibile  di  riempire  tutto  il  sistema  ve¬ 
noso  splancnico,  benché  siasi  collocata 
la  siringa  nella  vena  iliaca  d’  un  lato, 
come  per  iniettare  quella  d’  uno  degli 
arti  addominali  soltanto. 

7. °  Il  sistema  linfatico  è  poco  abbon¬ 
dante.  I  vasi  superfiziali  si  continuano  a 
quelli  di  tutte  le  regioni  circonvicine.  Lo 
strato  profondo  si  reca  principalmente 
alle  ghiandole  che  trovansi  sul  lato  delle 
vertebre  e  dietro  il  mesenterio.  Perciò  un 
vescicante,  una  mocsa,  una  infiammazione 
qualunque ,  nella  regione  lombare ,  po¬ 
trebbero  essere  susseguite  da  ingorga¬ 
mento  all’  ascella,  al  collo,  oppure  alla 
regione  dell’ anguiuaja  ;  mentre  che  un 
ascesso  profondo,  una  disorganizzazione 
del  tessuto  cellulare  frapposto  ai  muscoli 
o  dei  muscoli  stessi,  potrebbero  determi¬ 
nare  1*  alterazione  delle  ghiandole  del  me¬ 
senterio. 

8. °  Nervi  —  Qui  si  vede  tutto  il  plesso 
lombare,  ma,  siccome  è  involto  nel  mu¬ 
scolo  psoas,  lo  esaminerò  all’  articolo  in 
cut  si  tratterà  dell’  interno  deli’  addoini- 
ne.  Avvertirò  solamente  che  l’ultimo  nervo 
intercostale  ed  i  due  primi  rami  musco¬ 
lari  del  plesso,  si  portano  sui  lati,  scor¬ 
rendo  sulla  faccia  anteriore  del  quadrato 
dei  lombi.  Per  conseguenza,  le  dirama¬ 
zioni  posteriori  dei  nervi  spinali  sono  le 
sole  che  si  spargano  nei  muscoli,  ove  si 
comportano  nella  stessa  maniera  dei  ra¬ 
mi  intercostali  corrispondenti 3  con  questa 
differenza  però,  che  parecchi  dei  filamen¬ 
ti  che  serpeggiano  piuttosto  a  lungo  nello 
strato  sottocutaneo,  conservano  un  certo 
volume  sino  al  loro  fine  nella  pelle. 

9.0  —  Lamelloso,  cedevole  e  racchiu¬ 
dente  vescichette  pinguedinose  talvolta 
grossissime  fra  il  peritoneo  ed  i  muscoli, 
il  tessuto  cellulare  costituisce  in  questa 
situazione  uno  strato  di  varia  spessezza, 
secondo  gli  individui,  e  che  s’infiamma 
con  qualche  frequenza.  Esso  continuasi 
all’  indentro  e  superiormente,  da  una  par¬ 


te,  alla  lunga  striscia  cellulosa  esìstente 
dinanzi  la  colonna  vertebrale  ed  al  tes¬ 
suto  sottosieroso  del  diaframma  o  del 
petto,  dall’  altra,  a  quello  della  fossa  ilia¬ 
ca  in  basso,  ed  al  sotto-peritoneale  del 
fianco.  Siccome  le  sue  laminette  sono 
molto  stipate  in  quest’  ultima  direzione, 
mentre  che  in  tutte  le  altre  si  mostrano 
flosce  ed  assai  estendibili,  le  suppurazio¬ 
ni  che  vi  si  stabiliscono,  per  così  dire 
confinate  sui  lati  per  1’  aderenza  del  pe¬ 
ritoneo  al  muscolo  trasverso  o  alla  sua 
aponeurosi,  possono  scorrere  colla  massi¬ 
ma  facilità  verso  il  bacino  o  il  torace.  Lo 
stesso  elemento,  considerato  nella  guaina 
del  muscolo  quadrato  dei  lombi,  non  con¬ 
tiene  quasi  mai  grasso.  Sottilissimo  e  co¬ 
municante  all’  innanzi  collo  strato  prece¬ 
dente  fra  le  inserzioni  del  muscolo,  par¬ 
ticolarmente  presso  l’ ultima  costa,  è  cau¬ 
sa  che  il  pus  degli  ascessi  formatisi  in 
uno  di  tali  punti,  possa  benissimo  passare 
nell’  altro.  Quello  eh’  è  racchiuso  nel  ca¬ 
nale  del  sacro-spinale,  presenta  talvolta 
delle  cellette  pinguedinose  dinanzi  la  pa¬ 
gina  posteriore  dell’  aponeurosi.  Parec¬ 
chi  dei  suoi  filamenti  traversano  anche 
questa  lamina  per  continuarsi  allo  strato 
sottocutaneo.  Tra  le  fibre  carnose,  esso  è 
tenue,  piuttosto  raro,  e  riunisce,  presso 
la  costa,  tutti  gli  strati  per  farli  comuni¬ 
care  colla  massa  cellulosa  dell’  incavatura 
del  fianco. 

io.°  Lo  scheletro  comprende  le  cinque 
vertebre  inferiori  ed  i  loro  legamenti.  Il 
corpo  di  questi  ossi,  sempre  più  ispessito, 
in  proporzione  che  si  avvicina  agli  ulti¬ 
mi,  particolarmente  all’  innanzi,  determi¬ 
na  una  convessità  distintissima  in  tal  di¬ 
rezione.  Le  cartilagini  presentano  la  stes¬ 
sa  disposizione,  e  godono  di  considerevole 
forza.  La  loro  unione  è  per  siffatta  ma¬ 
niera  intima,  che  è  più  facile  rompere 
gli  ossi  che  staccameli.  Le  apofìsi  spinose 
sono  corte,  ma  larghe  ed  orizzontali,  per- 
lochò  rilevante  è  il  moto  di  flessione  che 
si  può  eseguire  all’ indietro.  Il  legamento 
interspinoso  che  le  unisce,  riempiendo  il 
loro  intervallo,  è  quadrilatero,  di  tessuto 


giallo  e  molto  resistente.  La  strlsciolina 
sopraspinosa  è  parimenti  più  ispessita  in 
questa  situazione  di  quello  che  negli  al¬ 
tri  punti  della  colonna  vertebrale,  dispo¬ 
sizione  importante  ad  essere  avvertita  per 
i spiegare  la  tendenza  del  tronco  a  rad¬ 
drizzarsi  ,  dopo  una  flessione  anteriore 
portata  ad  eccessivo  grado.  Le  apofìsi 
trasverse,  sottili,  orizzontali,  molto  allon¬ 
tanate,  furono  rassomigliate  alle  coste  e 
permettono  per  loro  parte  un’  inclinazio¬ 
ne  laterale  considerevolissima.  Insomma, 
questi  varii  caratteri  sono  tutti  favorevoli 
alla  mobilità  la  quale  infatti  è  maggiore 
d’assai  nella  regione  lombare  che  in  qua¬ 
lunque  altra  porzione  della  colonna  ver¬ 
tebrale.  Le  apofìsi  articolari,  che  compio¬ 
no  F  uffìzio  di  apofìsi  trasverse,  sono  si¬ 
tuate  perpendicolarmente.  Le  inferiori 
guardano  all’  infuori,  e  sono  molto  avvi¬ 
cinate  ;  le  superiori,  più  slontanate,  ri¬ 
guardano  all’  indentro,  e  presentano  al- 
1‘  indietro  un  tubercolo  piuttosto  saliente, 
indicato  da  Albino,  ricordato  da  Béclard, 
e  sul  quale  i  tendini  del  muscolo  trasver¬ 
so  spinoso  s’inseriscono,  anziché  attaccarsi 
sulle  apofìsi  trasverse  come  nella  regione 
dorsale.  Ne  avviene  quindi  che  tali  fac- 
ciette  sono  incorniciate  le  une  nelle 
altre,  di  maniera  che  non  possono  scor¬ 
rere  in  veruna  direzione,  e  malgrado  gli 
estesi  movimenti  della  colonna  vertebrale, 
le  loro  lussazioni  sono  impossibili,  quan¬ 
do  non  v’  abbia  in  pari  tempo  frattura. 

Le  lamine  sono  corte,  dense  e  piutto¬ 
sto  larghe.  Tuttavia,  quelle  d’  una  verte¬ 
bra  non  s’incastrano  in  quelle  dell’ altra. 
La  loro  posizione  orizzontale  dà  al  lega¬ 
mento  giallo  una  forma  quadrata,  e  per¬ 
mette  di  vederne  all’  esterno  una  certa 
estensione;  di  maniera  che  la  punta  d’uno 
strumento,  portata  trasversalmente  all’asse 
del  corpo,  potrebbe  penetrare  nel  canale 
della  midolla  senza  toccare  gli  ossi. 

Il  canale  vertebrale  è  piuttosto  trian¬ 
golare  che  ritondato.  Fra  la  dura  madie 
e  le  vertebre,  il  tessuto  cellulare  e  le 
vescichette  pinguedinose  vi  si  trovano 
abbondanti.  Le  vene  spinali  hanno  con¬ 
siderevole  volume,  per  i  molti  rami  che 
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ricevono  dal  tessuto  spugnoso  degli  ossi, 
e  perchè  s’  ingrossarono  gradatamente 
discendendo.  Costituendo  una  reticella 
molto  complicata,  esse  recansi  nelle  vene 
lombari.  La  midolla  si  prolunga  soltanto 
fino  a  livello  della  seconda  vertebra.  Più 
in  basso,  trovansi  solamente  de’  cordoni 
nervosi,  involti  nella  loro  guaina  nevrile- 
matica,  che  formano  un  fascetto  volgar¬ 
mente  conosciuto  sotto  il  nome  di  coda 
di  cavallo.  Questi  nervi  sono  i  soli  che 
si  rechino  agli  arti  inferiori,  e  siccome 
parecchi  d’essi  risalgono  colla  loro  radice 
fino  alla  nona  vertebra,  potrebbe  accade¬ 
re  che  una  lesione  della  colonna  verte¬ 
brale,  nella  parte  superiore  della  regione 
lombare,  non  fosse  susseguita  da  para¬ 
plegia. 

Dall’  esposto  si  vede  che  se  la  porzio¬ 
ne  della  colonna  vertebrale,  destinata  a 
proteggere  il  sistema  nervoso,  non  si  trova 
più  difesa  dalle  coste,  essa  è,  in  compenso, 
sottratta  all’azione  dei  corpi  esterni  dalla 
sua  curvatura  che  la  rende  più  profon¬ 
da,  e  dalla  densa  massa  dei  muscoli  che 
la  circondano;  che  d’  altronde,  i  cordoni 
spinosi  che  vi  si  trovano  racchiusi  essen¬ 
do  meno  importanti  che  nelle  regioni 
superiori,  la  natura  aveva  bisogno  di  mi¬ 
nori  precauzioni  sotto  questo  riguardo  ; 
mentre  che  la  sua  porzione  relativa  al¬ 
la  locomozione  richiedeva  una  disposi¬ 
zione  particolare,  onde  permettere  consi¬ 
derevole  mobilità,  senza  diminuire  la 
fermezza.  In  nessuna  parte,  il  corpo  delle 
vertebre  è  provveduto  di  tanti  vasi  veno¬ 
si  ed  arteriosi,  non  presenta  areole  cosi 
larghe,  una  tessitura  così  spugnosa,  non 
è  circondato  da  tanto  tessuto  cellulare  e 
da  legamenti  più  larghi,  non  offre,  in  una 
parola,  tanta  vitalità.  Al  che  aggiungia¬ 
mo  gli  sforzi  continui  che  si  riferiscono 
a  questo  segnamento  della  colonna  ver¬ 
tebrale,  e  noi  avremo  la  spiegazione  suf¬ 
ficientemente  plausibile  della  frequenza 
della  carie,  delle  infiammazioni  c  delle 
alterazioni  d’ogni  specie  che  vi  si  osser¬ 
vano. 

Soprapponimento.  —  Sulla  linea  media, 
si  trova:  i.°  la  pelle,  molto  densa  e  sti- 
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patu  ;  2.0  lo  strato  sottocutaneo,  piutto¬ 
sto  fibroso  che  cellulare,  non  contenente 
mai  vescichette  pinguedinose,  che  unisce 
in  modo  intimo  gli  integumenti  al  lega¬ 
mento  sopraspinoso,  e  non  permette  alle 
infiltrazioni  di  passare  da  un  lato  della 
linea  media  all’  altro  ;  3.°  il  legamento 
sopraspinoso,  clic  distingucsi  dall’  apo¬ 
neurosi  per  la  direzione  longitudinale 
delle  sue  fibre  ;  4.0  le  apofisi  spinose,  i 
legamenti  ed  i  muscoli  interspinosi  ;  5.°  le 
lamine  delle  vertebre  ed  i  legamenti  gial¬ 
li;  6.°  le  apofisi  articolari,  spinte  all’  in¬ 
dietro,  c  molto  vicine  alla  base  dell’apofisi 
spinose;  7.0  il  canal  vertebrale,  nel  quale 
vedesi  del  tessuto  cellulare  c  del  grasso 
(piasi  fluido,  la  dura  madre,  l’aracnoidea, 
la  midolla  ed  i  nervi,  del  tessuto  cellulare 
fine,  molle  e  pinguedinoso,  dei  ramoscelli 
arteriosi  applicati  sul  corpo  delle  verte¬ 
bre,  le  vene  della  colonna  vertebrale,  ri¬ 
coperte  di  spazio  in  ispazio  dal  legamen¬ 
to  vertebrale  posteriore  ;  8.°  il  corpo 
delle  vertebre  e  le  fibro-cartilagini,  rico¬ 
perte  immediatamente  dal  legamento  pre¬ 
vertebrale  e  dal  tessuto  cellulare,  poi 
dai  pilastri  del  diaframma,  dalle  arterie 
c  dalle  vene  lombari,  dal  nervo  gran 
simpatico,  da  ghiandole  linfatiche,  dall’o¬ 
rigine  del  canale  toracico,  dall’  aorta, 
dalla  vena  cava  e  da  altre  parti  impor¬ 
tanti. 

Nelle  parti  laterali,  s’incontra:  i.°  la 
pelle,  più  spessa  che  sulla  linea  media, 
ma  un  poco  meno  densa  ;  2.0  lo  strato 
celluloso,  che  racchiude  filamenti  nervo¬ 
si  distintissimi,  ramoscelli  vascolari  e  cel- 
luzzc  pinguedinose  in  molta  copia;  3.°  un’a¬ 
poneurosi  ispessita,  con  fibre  incrocic¬ 
chiate,  che  presenta  alcune  aperture  per 
lo  passaggio  dei  vasi;  4-p  uno  strato  poco 
ispessito  di  tessuto  cellulare  diradato,  che 
contiene  talvolta  del  grasso  molle;  5.°  il 
fascetto  comune  dei  muscoli  sacro-lom¬ 
bare,  lungo  dorsale  e  trasverso  spinoso, 
nel  quale  si  vedono  le  divisioni  princi¬ 
pali  delle  arterie,  delle  vene  c  dei  ner¬ 
vi;  G.°  all’  indentro,  le  apofisi  trasverso 
cd  i  muscoli  intertrasvcrsali  ;  all’ infuori, 
un  altro  strato  celluloso  c  la  pagina  me¬ 


dia  dell’  aponeurosi  ;  7.0  il  muscolo  qua¬ 
drato  dei  lombi  ed  alcuni  vasi  ;  8.°  1’  a- 
poneurosi  anteriore  ;  9.°  finalmente,  il 
tessuto  lamellare  sottoperitoneale,  conte¬ 
nente  delle  vescichette  pinguedinose,  le 
arterie  e  le  vene  lombari,  come  pure  i 
nervi  dello  stesso  nome. 

Rammentando  ciò  che  si  disse  in  cir¬ 
costanza  delle  regioni  posteriori  del  petto 
e  del  collo,  si  dovette  notare  che  il  cor¬ 
po  delle  vertebre  si  disimpegna  per  così 
dire  dalle  masse  delle  apofisi,  in  propor¬ 
zione  che  si  accosta  al  sacro  ;  d’  onde 
risulta,  che  il  canal  vertebrale,  tratto, 
per  lo  stesso  motivo,  all’  innanzi,  tanto 
più  difficilmente  viene  colpito,  quanto 
più  in  basso  vuole  scoprirlo  il  chirurgo. 
Già,  nella  regione  dorsale,  le  apofisi  tras¬ 
verse  si  mostrano  molto  spinte  all’  indie¬ 
tro  ;  ma  siccome  in  pari  tempo  queste 
eminenze  hanno  considerevolissima  lun¬ 
ghezza,  le  grondaie  vertebrali  sembrano 
più  profonde  e  più  larghe.  In  tal  manie¬ 
ra  le  lamine  degli  ossi  della  colonna  ver¬ 
tebrale  sono  meno  apparenti,  e  sembra¬ 
no  guarentite  dall’offesa  dello  strumento. 

Articolo  III. 

Zona  ipogastrica. 

Questa  zona  non  ammette  la  stessa  di¬ 
visione  delle  precedenti.  La  sua  metà  po¬ 
steriore,  divisa  in  regioni  glutea  o  delle 
natiche,  e  sacra,  appartiene  al  bacino.  In 
questo  articolo,  noi  esamineremo  soltanto 
la  sua  metà  anteriore,  che  ha  per  limiti 
inferiori  una  linea  semicircolare,  che  par¬ 
te  da  una  spina  iliaca  anteriore,  per  se¬ 
guire  la  direzione  del  legamento  del  Fal¬ 
lopio,,  passare  sulla  sinfisi  del  pube,  e 
finire  allo  stesso  punto  dal  lato  opposto. 
La  sua  parte  media  conserva  il  nome 
d’ipogastrica;  i  lati  assumono  quello  di 
regioni  iliache. 

§.  I. 

Regione  ipogastrica. 

AH’  esterno,  nelle  persone  grasse,  l’ipo¬ 
gastrio  offre  talvolta  urta  scanalatura  Iras- 


versa,  al  di  sopra  del  monte  di  Venere 
o  del  pcttignonc  col  quale  si  continua  in¬ 
feriormente.  Sulla  linea  media,  la  gron¬ 
daia  indicata  nelle  regioni  superiori  del- 
1’  addominc,  più  non  esiste.  Nelle  donne 
incinte,  è  questo  in  principio  il  solo 
punto  dell’  addoraine  che  si  stiri,  s’  alzi 
o  sporga  all’  innanzi,  e  si  riscontra  di  fre¬ 
quente,  in  quelle  che  figliarono  parecchie 
volte,  una  ripiegatura  variamente  ispes¬ 
sita  che  s’ inchina  sul  pcttignonc. 

1. °  Pelle.  —  Nell’  uomo  adulto,  molti 
peli  la  ricoprono  nel  mezzo,  particolar¬ 
mente  in  basso.  Nella  gravidanza,  una  ri¬ 
ga  bruna,  variamente  oscura,  ne  indica 
frequentemente  la  linea  media.  Questa  ri¬ 
ga  colorita,  che  prova,  secondo  le  fem- 
minette,  che  la  donna  è  incinta  d’  un 
maschio,  non  deriva  dalla  presenza  di 
vene  sotto  la  pelle,  ma  bensì  da  una  se¬ 
crezione  più  abbondante  di  pini  mento,  c 
si  prolunga  anche  con  qualche  frequenza 
fin  presso  all’  appendice  sternale.  Dap¬ 
pertutto  ove  s’  incontrano  peli,  i  follicoli 
sono  abbondanti,  e  perciò  la  materia  se¬ 
bacea  ne  viene  separata  in  molta  copia. 
Negli  altri  punti,  questi  organi  sono  me¬ 
no  evidenti  e  la  loro  secrezione  è  meno 
attiva.  Sottile,  cedevole,  e  soprattutto  as¬ 
sai  estendibile,  la  pelle  di  questa  regio¬ 
ne,  liscia,  bianca  e  fina  nelle  donzelle, 
si  oscura  c  s’  aggrinza  coll’  inoltrare  de¬ 
gli  anni.  Molle  pieghe  e  rughe  tracciano 
la  sua  superficie  nelle  donne  che  ebbero 
parecchie  gravidanze,  e  tale  disposizione 
costituirebbe  una  prova  certa  d’  anteriori 
sgravidamenti,  se  non  la  si  osservasse  del 
pari  dopo  la  guarigione  dell’  idrope  asci¬ 
te  e  di  tutte  le  malattie  clic  tennero  lun¬ 
ga  pezza  stirate  le  pareti  del  bassoventre, 
come  pure  dopo  la  scomparsa  della  po¬ 
lisarcia. 

2. °  Lo  strato  sottocutaneo ,  ispessilo,  di¬ 
sposto  in  modo  che  sulla  linea  media  nel 
suo  quarto  inferiore  il  tessuto  celluloso, 
ridotto  a  filamenti  ed  a  laminette  esten¬ 
dibili  c  dense  fra  le  quali  si  possono  rac¬ 
cogliere  le  cclluzze  pinguedinose,  forma 


un  cuscinetto  adiposo  molto  elastico  nel¬ 
le  persone  grasse.  Nelle  parti  laterali, 
prevalendo  la  disposizione  lamellosa,  es¬ 
so  oltre  quasi  gli  stessi  caratteri  della  ri¬ 
manenza  del  corpo.  Più  distinto  nelle  per¬ 
sone  magre  e  che  giunsero  a  una  certa 
età,  questo  strato  sembra  nascere  dalla 
linea  bianca  per  contribuire  a  produrre 
la  fascia  superfiziale.  Siccome  racchiude 
pochi  nervi,  arteriuzze  e  venuzze  piutto¬ 
sto  abbondanti,  i  flemmoni  vi  si  svilup¬ 
pano  spesso,  e  possono  formarvisi  dei  va¬ 
sti  ascessi,  a  cagione  della  sua  considere¬ 
vole  spessezza.  Questa  abbondanza  di  tes¬ 
suto  cellulare  sotto  la  pelle,  nella  regio¬ 
ne  ipogastrica,  essendo  favorevole  allo 
stabilimento  d’  una  suppurazione  artifizia- 
le  copiosa,  alcuni  chirurghi,  fra  i  quali 
Fioux  e  Dupuytren,  ebbero  a  lodarsi  di 
applicarvi  un  largo  setone,  nelle  indica¬ 
zioni  di  questo  genere,  fra  le  altre,  nelle 
malattie  croniche  della  vescica  orinaria. 

3.Q  Nella  metà  superiore  di  questa  re¬ 
gione,  l’ aponeurosi  si  comporta  come  nel¬ 
la  regione  ombelicale,  ma  inferiormente 
merita  particolare  esame.  La  pagina  dcl- 
1’  obbliquo  maggiore,  giungendo  al  mar¬ 
gine  esterno  del  muscolo  retto,  continua 
ad  unirsi  all’  aponeurosi  dell’  obbliquo 
minore,  e  si  separa  in  due  lamine  all’  in¬ 
fuori  del  piramidale  per  inguauiarlo  pri¬ 
ma  di  recarsi  sulla  linea  media.  Se  il  tras¬ 
verso  e  1’  obbliquo  minore,  non  manda¬ 
no  lamine  dietro  lo  sterno-pudendo,  que¬ 
sto  avviene  perchè  il  più  profondo  di 
tali  muscoli  non  discende  fino  alla  parte 
inferiore ,  e  non ,  come  troppo  general¬ 
mente  si  ripete,  perchè  la  pagina  poste¬ 
riore  del  retto  anteriore  si  colloca  di¬ 
nanzi  3  d’  onde  risulta  che  l’aponeurosi  dei 
due  piani  superficiali  si  confonde,  e  pas¬ 
sa  sulla  faccia  anteriore  del  muscolo  me¬ 
dio,  il  quale  trovasi  separato  dal  perito¬ 
neo,  all’  indietro,  solo  mediante  la  fascia 
trasversale  c  propria. 

La  linea  bianca  si  mostra  in  generale 
tanto  più  ristretta  e  spessa,  quanto  mag¬ 
giormente  si  avvicina  al  pube,  ma,  nella 
gestazione,  essa  s’assottiglia  c  diviene 
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molto  più  larga.  Con  qualche  frequenza 
parimenti  le  sue  libre  si  diradano  ed 
il  peritoneo  allora  non  è  separato  dalla 
pelle  che  dallo  strato  sottocutaneo,  di 
maniera  che  nelle  successive  gravidanze, 
la  matrice  si  rovescia  dinanzi  il  pube,  a 
segno  tale  da  uscire  quasi  intieramente 
dal  bacino  e  produrre  un’  enorme  ernia 
•ventrale,  come  Sennerto  ne  riferisce  due 
esempi  notevoli,  e  Rousset  e  Ruischio,  cia¬ 
scuno  un  altro.  Quindi  per  giungere  al 
peritoneo  o  sulla  vescica  orinaria,  nel- 
r  operazione  del  taglio  ipogastrico,  biso¬ 
gna  che  lo  strumento  trapassi  una  consi¬ 
derevole  spessezza  di  parti,  e  non  è  sem¬ 
pre  facile  cadere  direttamente  sulla  linea 
bianca  a  cagione  dell’  avvicinamento  dei 
muscoli.  Perciò  il  signor  Baudens  vuole 
che  s’ incida  allora  un  poco  all’  infuori, 
come  facevano  già  Rousset,  Solingen,  Proe- 
lich  ed  altri.  Nell’  operazione  cesarea,  al 
contrario,  v’  abbia  diradamento  o  sempli¬ 
ce  assottigliamento  dei  tessuti,  gli  strati 
da  dividersi  si  riducono  alla  pelle,  allo 
strato  sottocutaneo  che  forma  allora  una 
sottile  pagina,  ed  all’  aponeurosi,  la  cui 
spessezza  è  maggiore  sulle  parti  la¬ 
terali. 

4-°  Muscoli.  —  Il  piramidale  manca 
con  qualche  frequenza.  Talvolta  doppio, 
e  perfino  triplo,  da  uno  o  da  entrambi 
i  lati,  e  talmente  accostato  al  suo  com¬ 
pagno  che  esiste  fra  loro,  sulla  linea  me¬ 
dia,  un  semplice  interstizio  fibroso,  è  pa¬ 
rimenti  portato  talora  più  da  una  banda 
che  dall’  altra,  in  guisa  che,  per  giun¬ 
gere  alla  vescica  orinaria,  non  si  può 
sempre  evitarlo.  Inserito  dinanzi  la  parte 
superiore  del  pube,  esso  prolungasi  con 
una  strisciolina  fibrosa,  fino  al  di  sotto 
dell’  ombellico,  ed  è  per  mezzo  di  que¬ 
sta  listerella  che  opera  come  tensore  del- 
1’  aponeurosi  addominale.  Trovandosi  d’al¬ 
tronde  racchiuso  in  una  guaina  fibrosa 
completa,  la  sua  contrazione  è  del  tutto 
indipendente  da  quella  dei  muscoli  retti. 
Per  altro,  la  sua  azione  non  ha  tanta  im¬ 
portanza  che  si  debba  temere  di  pra¬ 
ticarvi  delle  operazioni,  e  la  sua  presenza 


ha  0  solo  inconveniente  di  difficoltare  al¬ 
cun  poco,  colla  sua  spessezza  estremamen¬ 
te  variabile,  gli  atti  operativi  della  lito¬ 
tomia  sopra-pudenda. 

Il  muscolo  reito ,  che  in  principio  non 
differisce  minimamente  da  ciò  che  era 
nella  regione  dell’ ombellico,  si  trasforma 
inferiormente  in  un  tendine  appianato, 
largo  circa  due  pollici,  che  s’  assottiglia 
nella  sua  parte  media  in  modo  che,  pri¬ 
ma  d’ inserirsi  agli  ossi,  si  mostra  come 
diviso  in  due  striscioline,  fra  le  quali  c 
facile  concepire  che  i  visceri  potrebbero 
a  stretto  rigore  essere  spinti,  quando  l’in¬ 
debolimento  di  questa  parte  giungesse  a 
rilevante  grado.  Il  suo  margine  interno, 
libero  o  confuso  colla  linea  bianca  al- 
l’ innanzi,  è  slontanato  dall’  altro,  all’  in¬ 
dietro,  mediante  una  fossetta  triangolare, 
la  cui  base  corrisponde  alla  sinfisi  del 
pube,  e  che  è  riempiuta  da  tessuto  cel¬ 
lulare  molto  floscio.  L’esterno,  più  tenue, 
sembra  trasformarsi  in  una  pagina  cellu- 
lo-fibrosa  che  si  continua  alla  porzione 
interna  della  fascia  trasversale.  La  sua 
divisione  trasversa  riuscirebbe  più  peri¬ 
colosa  in  tale  situazione  che  in  alto,  im¬ 
perciocché,  per  così  dire,  esso  è  il  solo 
che  possa  operare  sul  bacino,  mentre  che, 
nelle  regioni  epigastrica  od  ombellicale, 
i  muscoli  larghi  potrebbero  in  parte  sod¬ 
disfare  alle  sue  funzioni.  Siccome  gli  sfor¬ 
zi  si  riferiscono  più  energicamente  sui 
visceri  nella  parte  inferiore  del  basso- 
ventre,  qualora  si  trascurasse  di  avvici¬ 
narne  più  eh’  è  possibile  l’ estremità,  il 
suo  ritiramento  naturale  non  manche¬ 
rebbe  di  lasciare  una  cicatrice  molto  de¬ 
bole  e  disposta  a  rimanere  stirata  sotto 
il  più  lieve  movimento.  Esso  contraesi 
talvolta  con  tanta  forza,  nella  litotomia 
eseguita  coll’alto  apparecchio,  che  aperta 
la  vescica  si  credette  necessario  incider¬ 
ne  trasversalmente  il  margine  interno, 
come  io  vidi  praticare  al  professor  Roux, 
e  a  segno  tale  che  alcuni  autori  giunse¬ 
ro  a  farne  un  precetto  per  tutti  i  casi. 
La  sua  azione  negli  sforzi  spiega  in  qual 
modo  possa  rompersi  nel  parto,  ridursi 
a  poltiglia  sopra  uno  dei  suoi  punti  nel- 


le  febbri  gravi,  nei  colpi,  nelle  cadute, 
in  pari  tempo  che  la  sua  stiratura,  la 
sua  apparenza  disuguale,  mentre  che 
s’esplora  1’ addomine  dei  malati  che  lo 
contraggono,  valsero  a  far  credere  all’  e- 
sistenza  d’  un  ingorgamento  di  qualche 
viscere,  d’  un  indurimento  morboso  delle 
pareti  addominali. 

5.°  Arterie.  ■ —  Alcune  diramazioni  del- 
1’  integumentale  si  spargono  nello  strato 
sottocutaneo.  Dei  ramoscelli  dell’  iliaca 
anteriore  giungono  parimenti  nella  parte 
superiore  della  regione  ;  ma  la  sua  arte¬ 
ria  principale  è  1’  epigastrica,  che  dopo 
aver  costeggiato  il  cordone,  si  porta  ob- 
bliquamente  in  alto  ed  indentro,  serpeg¬ 
gia  fra  il  peritoneo  e  la  lascia  trasversale, 
giunge  ben  presto  al  margine  esterno  del 
muscolo  retto,  dietro  il  quale  s’  impegna 
circa  due  pollici  al  di  6opra  del  pube, 
e  continua  a  salire,  seguendo  la  direzione 
delle  fibre  carnose,  fino  alla  regione  om- 
bellicale,  ove  essa  trovasi  ancora  molto 
più  vicina  al  suo  margine  esterno  che 
alla  linea  media. 

Le  sue  diramazioni  interne  hanno  al¬ 
meno  doppio  volume  di  quello  delle  ester¬ 
ne,  e  tutte  sono  trasverse.  Il  maggior 
numero  d’  esse  spargesi  nel  muscolo  retto, 
lo  traversa  anche  unitamente  al  pirami¬ 
dale  per  giungere  alla  pelle,  e  s’  anasto- 
mizza  molte  volte  assieme  e  con  quelle 
del  lato  opposto  ;  di  maniera  che,  sulla 
linea  media,  si  distingue  una  certa  quan¬ 
tità  d’  anse  anastomotiche,  fra  il  perito¬ 
neo  ed  il  cordone  fibroso  che  costituisce 
la  linea  bianca.  I  suoi  due  primi  rami 
meritano  particolare  attenzione,  relativa¬ 
mente  alle  ernie,  presso  la  loro  origine 
specialmente,  e  saranno  studiati  in  pari 
tempo  del  tronco,  quando  ci  occuperemo 
della  regione  iliaca. 

Da  ciò  che  dicemmo  risulta  che,  sulla 
regione  ipogastrica,  non  s’  incorre  alcun 
risico  di  offendere  le  arterie  principali, 
quando  non  si  penetri  oltre  i  muscoli 
retti  ;  che  anche  in  tal  circostanza,  se  le 
incisioni  sono  paralclle  all'  asse  del  corpo 
o  leggermente  obblique  all' infuori,  si  fé- 
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riscono  soltanto  alcune  diramazioni  se¬ 
condarie,  tanto  meno  da  temersi  quanto 
la  lesione  accade  più  presso  la  linea  me¬ 
dia  j  che,  6e  la  divisione  delle  parti  è 
trasversa,  6Ì  evita  parimenti  il  tronco  del- 
F  epigastrica,  quando  almeno  non  si  cada 
nel  punto  della  riunione  del  terzo  ester¬ 
no  coi  due  terzi  interni  del  muscolo  nel¬ 
la  sua  parte  superiore,  e  direttamente  al- 
l’ infuori  60  la  ferita  è  due  o  tre  pollici 
al  di  sopra  del  bacino. 

Queste  relazioni  non  sono  soggette  a 
cangiamento.  Se,  nella  gravidanza,  nel- 
1’  ascite  ed  in  altre  enfiagioni  dell’  addo¬ 
mine,  l’ arteria  epigastrica  si  allontana 
talvolta  considerevolmente  dalla  linea  me¬ 
dia,  questo  dipende  da  ciò  che  il  cordo¬ 
ne  fibroso  medio  dell’  addomine  si  è  ap¬ 
pianato,  assottigliato,  ed  acquistò  la  lar¬ 
ghezza  d’  uno,  di  due,  tre  e  perfino 
quattro  pollici.  I  muscoli  spinti  così  la¬ 
teralmente  sono  seguiti  dall’  arteria,  ma 
essa  trovasi  sempre  nelle  stesse  relazioni 
colla  loro  dimensione  proporzionale.  Per 
così  dire  allargato  in  membrana,  il  mu¬ 
scolo  retto  si  svia  allora  col  suo  margine 
esterno  quattro,  cinque  o  sei  pollici  al- 
F  infuori  della  linea  bianca.  L’arteria  lo 
segue  necessariamente;  di  maniera  che, 
per  lasciarla  all’  indentro,  bisogna  portare 
l’incisione  molto  da  lungi  sui  lati,  e  al- 
l’ infuori,  i  rami  voluminosi  cho  ne  par¬ 
tono  sono  quasi  tutti  recisi  trasversal¬ 
mente.  Il  ramo  ascendente  delle  pudende 
esterne  non  cagionerebbe  difficoltà  nelle 
operazioni  se  non  quando,  come  talvolta 
accade,  avesse  acquistato  estremo  svi¬ 
luppo. 

6.°  Vene.  —  Se  ne  trova  un  certo  nu¬ 
mero  di  sottocutanee,  che  eccedono  d’assai 
il  volume  delle  arterie  dello  stesso  ordi¬ 
ne  nella  gravidanza,  e  quando  la  circo¬ 
lazione  si  trova  difficoltata  in  qualunque 
modo  nei  grossi  tronchi  addominali.  Si 
possedono  alcune  osservazioni  le  quali 
provano  che  queste  vene  possono  passare 
allo  stato  varicoso.  Nel  pezzo  da  me  ac¬ 
cennato,  trattando  dell’  ombcllico,  essa 
avevano  acquistato  il  volume  del  dito  mi- 
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cuoio,  c  formavano  una  tal  reticella  sotto 
gli  integumenti  assottigliati  che  la  piu 
lieve  incisione  praticata  sull’  ipogastrio 
sarebbe  stata  necessariamente  susseguita 
da  considerevole  emorragia.  Nelle  donne 
avanzate  negli  anni  ed  in  quelle  che  eb¬ 
bero  parecchi  figli,  queste  vene  produco¬ 
no  spesso  delle  righe  di  varia  larghezza, 
che  persistono,  in  generale,  tutta  la  vita, 
una  volta  che  sviluppate  si  sieno.  Le  epiga¬ 
striche,  in  numero  di  due,  una  all’ indentro, 
1*  altra  all’  infuori  dell’  arteria,  più  vicine 
di  quest5  ultima  alla  superficie  muscolare 
del  peritoneo,  sono  disposte  in  modo  che 
la  matrice  le  comprime  con  tal  forza 
nella  gravidanza,  da  difficultare  il  corso 
del  sangue  in  esse  racchiuso  e  da  deter¬ 
minarne  il  gonfiamento. 

7.0  Lo  strato  superfiziale  dei  vasi  lin¬ 
fatici  si  reca  alle  ghiandole  sottocutanee 
dell’  anguinaja.  Quelli  dello  strato  pro¬ 
fondo  discendono  tutti  nei  bacino,  d’onde 
avviene  che,  per  agire  sui  buboni  in¬ 
guinali,  si  potrebbero  applicare  le  frega¬ 
gioni  mercuriali  sulla  pelle  dell’  ipoga¬ 
strio,  e  le  malattie  di  quest’ultimo  pun¬ 
to  possono  ripetersi  alla  piegatura  della 
coscia,  mentre  che  le  infiammazioni,  gli 
ascessi  profondi  reagiscono  piuttosto  sul¬ 
le  ghiandole  addominali. 

8.°  I  nervi  sono  in  pochissimo  nu¬ 
mero,  sottilissimi  ed  appena  distinti ,  e 
derivano  dal  plesso  lombare  e  dall’ultimo 
nervo  intercostale. 

9°  H  tessuto  cellulare  costituisce  una 
delle  parti  eh’  è  di  maggiore  importanza 
considerare  nella  regione  ipogastrica, 
tanto  sotto  riguardo  della  disposizione 
quanto  sotto  quello  della  quantità.  Sot¬ 
to  la  pelle,  abbiamo  veduto  eh’  esso  for¬ 
ma  uno  strato  ispessito  e  denso  che  con¬ 
tinuasi,  senza  interruzione,  col  tessuto 
cellulare  delle  regioni  circonvicine  in  mo¬ 
do  da  permettere  alle  raccolte  purulenti 
di  scorrere  da  un  punto  nell’altro.  La  sua 
densità,  tuttavia,  e  la  sua  forma  areolare 
o  filamentosa  clic  permettono  agli  ascessi 


di  rimanervi  lunga  pezza  circoscritti,  agli 
spandimenti  sanguigni  di  assumervi  la 
forma  di  depositi,  come  io  osservai  tre 
volte,  rendono  le  infiammazioni  molto 
dolorose  e  fanno  sì  che  tutte  le  collezio¬ 
ni  morbose  che  vi  si  manifestano  devono 
essere  aperte  per  tempo.  Nella  guaina 
del  muscolo  piramidale,  il  tessuto  cellu¬ 
lare  è  molle  e  fine,  non  contiene  grasso 
e  può  divenire  la  sede  d5  infiammazioni, 
d’  ascessi,  senza  che  le  parti  che  circon¬ 
dano  questa  specie  di  sacco  vi  parteci¬ 
pino  minimamente.  Nel  canale  fibroso  del 
muscolo  retto,  il  tessuto  cellulare  s’  in¬ 
contra  parimenti  molto  floscio,  special- 
niente  in  alto  e  sui  lati;  ma  si  deve  av¬ 
vertire  che  in  tale  situazione  esso  forma 
due  strali,  uno  anteriore  piuttosto  ispes¬ 
sito  in  basso,  ove  prolungasi  fra  la  fascia 
trasversale  ed  il  muscolo  obbliquo  mino¬ 
re,  1’  altro  posteriore,  che  fa  parte  della 
fascia  propria,  e  comunica  col  primo  nella 
metà  supcriore  della  regione  soltanto  e 
discende  in  seguito  nel  bacino,  scorren¬ 
do  fra  il  muscolo  retto  ed  il  peritoneo. 
La  continuità  di  questi  due  strati  così 
differenti  è,  d’altronde,  un  fatto  da  non 
dimenticarsi,  imperciocché  dimostra  tutto 
il  pericolo  delle  suppurazioni  sotto-apo- 
ncuroliche  dell’  ipogastrio,  e  spiega  la 
loro  dilatazione  verso  la  cavità  pelvica. 
All’  indietro  e  sulla  linea  media,  l’abbon¬ 
danza  del  tessuto  cellulare  è  ancora  più 
grande.  In  questa  situazione  le  sue  lami¬ 
nette  si  mostrano  molto  allontanate.  So¬ 
lo,  riempie  la  fossetta  che  si  scorge  fra 
i  muscoli  retti  al  di  sopra  del  pube,  e 
che  svanisce  nella  gravidanza.  Il  margine 
del  bacino,  così  reso  più  prominente  al¬ 
l’interno,  è  causa  che,  tirando  il  feto 
pei  piedi,  mentre  che  ha  la  faccia  rivol¬ 
ta  all’ innanzi,  diviene  realmente  possibile 
uncinargli  il  mento  al  di  sopra  dello 
stretto.  Corrispondendo  alla  vescica  quan¬ 
do  trovasi  stirata  dall’  orina,  in  tale  tes¬ 
suto  si  palesano  più  di  frequente  1’  in¬ 
fiammazione  e  le  infiltrazioni,  dopo  la 
litotomia  o  la  puntura  ipogastrica.  Le 
celluzze  pinguedinose  che  vi  si  osservano, 
e  T  allontauamcnto  del  peritoneo  che  ne 


risulta,  sono  inoltro  un  oggetto  di  prima 
importanza  in  tale  operazione. 


§.  Il- 
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Soprapponimento.  —  Sulla  linea  media 
si  trova:  i.°la  pelle,  coperta  di  peli  fino 
alla  parte  superiore  nell’  uomo,  inferior¬ 
mente  soltanto  nella  donna  ;  2.°  lo  stra¬ 
to  celluloso,  molto  ispessito,  fibroso  e 
pinguedinoso  in  pari  tempo  che  cellula¬ 
re,  principalmente  alla  parte  inferiore  ; 
3.°  la  linea  bianca,  che  si  restringe  con¬ 
siderevolmente  in  basso,  e  le  cui  fibre 
s’  allontanano  e  si  diradano  all’  innanzi, 
come  per  dar  origine  allo  strato  super¬ 
ficiale;  4.0  in  basso,  la  fossetta  sopra¬ 
pudenda  piena  di  tessuto  cellulare  e 
di  vescichette  pinguedinose  ;  5.°  più  in 
alto,  l’uraco  e  lo  strato  celluloso  di  nuo¬ 
vo  ;  6.Q  finalmente,  il  peritoneo  e  la  fac¬ 
cia  anteriore  della  vescica  orinaria. 

Sulle  parti  laterali  s’  incontra  ;  i.°  la 

pelle,  quasi  sempre  mancante  di  peli  nel¬ 
le  donne,  eccettuato  in  basso;  2.p  lo  stra¬ 
to  sottocutaneo,  contenente  molto  gras¬ 
so,  e  nel  quale  serpeggiano  le  vene  su¬ 
perficiali  ed  i  ramoscelli  dell’  arteria  te¬ 
gumentale;  3.°  la  pagina  anteriore  del- 
1’  aponeurosi,  composta  d’una  lamina  del- 
l’obbliquo  maggiore  e  d’  un’altra  dell’ob- 
bliquo  interno  ;  4-°  presso  la  sinfisi,  un 
tenue  strato  di  tessuto  cellulare,  fra  que- 
st’ultima  pagina  ed  il  muscolo  piramida¬ 
le  ;  5.°  questo  muscolo  stesso,  un  altro 
strato  celluloso  analogo  al  primo,  poi 
una  lamina  fibrosa  immediatamente  ap¬ 
plicata  sul  dinanzi  nel  muscolo  retto  ; 
6.Q  il  tessuto  cellulare,  collocalo  sul  mù¬ 
scolo  sterno-pudendo  e  poco  aderente 
all’  aponeurosi;  7.0  questo  muscolo,  con 
una  delle  sue  intersecazioni,  che  spesso 
manca;  8.°  un’altra  lamina  cellulosa,  che 
si  prolunga  senza  interruzione  nella  re¬ 
gione  ombellicale;  9.0  la  pagina  poste¬ 
riore  dell’aponeurosi,  completa  in  alto, 
sostituita  inferiormente  dall’  origine  della 
fascia  trasversale,  o  dall’  allargamento  ai- 
fi  infuori  del  margine  esterno  del  musco¬ 
lo  retto,  io.°  la  fodera  cellulosa  del  pe¬ 
ritoneo;  u.°,  finalmente  il  peritoneo 
stesso. 

Velpeau,  fase.  III. 


Regi  one  iliaca. 

Collocata  da  ciascun  lato  della  regione 
precedente,  la  regione  iliaca  varia  soltan¬ 
to  pel  differente  grado  di  prominenza  che 
forma.  Negli  individui  naturalmente  ma¬ 
gri  o  che  caddero  nel  marasmo  in  conse¬ 
guenza  di  malattie,  essa  mostrasi,  in  ge¬ 
nerale,  incavata,  li  legamento  del  Pupar- 
zio  raffigura  allora  una  specie  di  risalto 
distintissimo.  La  grassezza  eccessiva,  la 
gravidanza,  fi  idrope  ascite  ed  altre  ma¬ 
lattie  che  stirano  le  pareti  dell’  addorni- 
ne,  accrescono,  al  contrario,  in  vario  mo¬ 
do  la  prominenza  eh’  essa  forma  all’  in¬ 
nanzi.  Nelle  donne  che  figliarono  parec¬ 
chie  volte,  in  quelle  cui  svanì  la  grassez¬ 
za  in  una  qualunque  maniera,  essa  pre¬ 
senta  frequentemente  una  specie  di  cer¬ 
cine  costituito  dalla  pelle  e  dal  tessuto 
cellulare  pinguedinoso,  cercine  o  ripiega¬ 
tura  che  può  discendere  talmente  da  na¬ 
scondere  in  gran  parte  la  piegatura  dei- 
fi  anguinaja,  e  produrre  uno  stillamento 
e  quelle  scorticature  che  si  osservano  tal¬ 
volta  nei  luoghi  ove  le  due  superficie  cu¬ 
tanee  rimasero  lungamente  a  contatto. 

i.°  Pelle.  —  I  suoi  caratteri  sono  i 
medesimi  di  quella  dell’  ipogastrio,  ed  es¬ 
sa  non  racchiude  solamente  tanti  follicoli 
sebacei,  non  è  ricoperta  da  tanti  peli,  e 
non  offre  la  stessa  densità,  nè  eguale 
spessezza,  nè  le  medesime  aderenze. 

2.0  Strato  sottocutaneo.  —  Formato 
da  parecchie  laminette  che  si  separano 
con  facilità,  questo  strato  è  divenuto  ai 
nostri  giorni  subbietlo  di  attenzione  som¬ 
ma.  Le  sue  pagine  esterne,  che  con¬ 
tengono  le  vescichette  pinguedinose,  sono 
in  vario  modo  allontanate  per  conseguen¬ 
za  secondo  la  grassezza  o  la  magrezza 
dell’  individuo,  e  formano  una  specie  di 
strato  cellulo-pinguedinoso,  che  passa  sem¬ 
pre  dinanzi  l’arco  crurale,  senza  altac- 
carvisi,  per  continuarsi  al  tessuto  sollo- 
cutaneo  dalla  coscia.  Le  sue  laminette 
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posteriori  o  profonde  ,  talvolta  assai  av¬ 
vicinate,  stipate,  intimamente  applicate  le 
une  contro  le  altre  ;  in  qualche  circo¬ 
stanza,  al  contrario,  come  diradate,  pre¬ 
sentano  i  caratteri  d’  una  specie  d’  apo¬ 
neurosi,  o  d’  uno  strato  lamelloso  che  non 
racchiude  cellette  pinguedinose.  Propria¬ 
mente  parlando,  è  questa  pagina  dello 
strato  sottocutaneo  che  Scarpa  indica 
sotto  il  nome  d’  espansione  fibrosa  della 
fascialata,  che  Camper  aveva  già  descritta, 
e  che  ora  è  conosciuta  da  tutti  sotto  la 
denominazione  di  fascia  superficiale  . 
Quando  essa  passa  dinanzi  il  legamento 
crurale,  vi  si  unisce,  ma  in  modo  meno 
stipato  che  non  pretende  Colles.  Al  di 
sotto  essa  sembra  fermarsi,  incurvandosi 
come  per  costituire  una  grondaja  a  con¬ 
cavità  superiore,  e  continuarsi  al  legamen¬ 
to  di  G-imbernatj  locchè  indusse  il  sig. 
Mance  a  dividerla  in  due  parti,  una  per 
1’  anguinaja  ed  il  legamento  del  Fallopio, 
l'altra  per  l’addomine.  Fra  la  fascia  su- 
perfiziale  e  l5  aponeurosi  dell’  obbliquo 
maggiore,  havvi  un  terzo  strato  celluloso, 
il  quale,  fino  e  lamellare,  più  molle  e  più 
estendibile  dei  due  precedenti,  permette 
cosi  con  maggiore  facilità  ai  liquidi  tra¬ 
vasati  di  scorrere  da  lungi  traversando 
le  regioni  vicine.  La  sua  continuità  sul- 
P  anello  e  nello  scroto  ,  la  sua  fermezza 
di  sotto  il  legamento  del  Fallopio,  spie¬ 
gano  perchè,  dopo  la  castrazione  o  1’  o- 
perazione  dell’  ernia  ed  in  altre  circo¬ 
stanze  analoghe ,  1’  infiammazione  o  la 
suppurazione  sia  per  1’  ordinario  diffusa  e 
si  porta  quasi  sempre  in  alto  dal  lato  del 
fianco,  piuttostocliò  verso  la  coscia. 

3.e  L ’  aponeurosi  del  muscolo  obbliquo 
esterno ,  ha  qui  tutta  la  sua  forza,  è  opa¬ 
lina,  opaca,  e  non  lascia  quasi  scorgere  il 
colore  del  tessuto  carnoso.  Dei  suoi  due 
ordini  di  fibre,  alcune,  obblique  in  basso 
ed  all’  indentro,  raffigurano  quasi  sempre 
delle  striscioline  più  o  meno  distinte,  più 
scostate  all’  indentro  che  all'  infuori,  e  la¬ 
sciano  vedere  fra  esse  il  tessuto  del  mu¬ 
scolo  obbliquo  minore.  Questo  allontana¬ 
mento  assottiglia  a  tal  segno  1’  aponeurosi 


che  i  visceri,  spinti  dall’  azione  dei  mu¬ 
scoli,  vengono  a  costituire  al  di  sopra 
della  piegatura  dell’  anguinaja  una  specie 
di  tumore  bislungo,  di  cercine  cilindroide, 
che  si  potrebbe  collocare  nella  classe  dal¬ 
le  ernie  ventrali,  e  che  non  si  dovrebbe 
confondere  colle  ernie  inguinali  propria¬ 
mente  dette.  Tale  osservazione  venne  con¬ 
fermata  con  particolari  indagini  dal  sig. 
Gerdy  dopo  la  prima  edizione  di  questo 
trattato,  ed  io  potrei  presentemente  in¬ 
vocare  in  suo  favore  un  certo  numero  di 
mie  osservazioni  proprie. 

Legamento  del  Fallopio  r—  Il  fascelto 
che  si  porta  dalla  spina  antero-superiore 
dell’  osso  cosciale  al  tubercolo  del  pube, 
senza  continuarsi  alle  fibre  carnose,  e  che 
si  potrebbe  denominare  listarella  ilio-pu¬ 
denda  dell’  obbliquo  maggiore,  è  cono¬ 
sciuto  sotto  il  nome  d’arco  crurale,  di 
legamento  del  Fallopio  o  del  Puparzio, 
benché  Vessalio  l’ avesse  benissimo  de¬ 
scritto  prima  di  questi  autori.  Onde  stu¬ 
diarlo  convenientemente,  bisogna  conce¬ 
dergli  tre  margini.  L’inferiore  o  femora¬ 
le  continuasi  alla  pagina  superficiale  della 
fascialata.  I  nastrini  principali  dell’  apo¬ 
neurosi  esterna  cadono  obbliquamente 
sopra  di  lui  fino  a  circa  due  pollici  o  un 
pollice  e  mezzo  dalla  sin  tisi  pudenda  ;  ma 
siccome  le  striscioline  superiori  o  interne 
lo  abbandonano  partendo  da  questo  punto 
per  passare  al  di  sopra  del  cordone  sper¬ 
matico  ,  e  andare  ad  inserirsi  dinanzi 
la  sinfisi,  incrocicchiandosi  colle  striscio¬ 
line  analoghe  del  lato  opposto,  ne  risulta 
un’  apertura  triangolare  costituente  1’  ori¬ 
fìzio  esterno  del  Canale  inguinale,  pel 
quale  si  formano  le  ernie  più  frequenti 
nell’  uomo.  Il  nastrino  che  circoscrive 
quest’apertura  in  alto  ed  all’ indentro, 
ricevette  il  nome  di  pilastro  interno,  an¬ 
teriore  o  superiore  dell’anello.  Quello  che 
forma  il  suo  margine  inferiore  ne  costi¬ 
tuisce  il  pilastro  esterno ,  posteriore  o  in¬ 
feriore.  Finalmente,  il  terzo  margine  del 
legamento  del  Fallopio  è  posteriore  o 
iliaco,  e  dà  origine  alla  fascia  trasversa¬ 
le.  A1F  infuori,  si  trova  confuso  col  pre- 


cedente  ;  ma  slontanandosi  dalla  spina 
cosciale,  essi  si  scostano  c  lasciano  frap¬ 
posta  una  grondaja,  tanto  più  larga  e 
profonda  quanto  maggiormente  si  si  av¬ 
vicina  all’anello,  e  nella  quale  s’impianta 
una  parte  del  muscolo  obbliquo  interno. 

Le  fibre  trasverse,  o  di  secondo  ordine 
dell’  aponeurosi  dell’  obbliquo  maggiore, 
in  pochissimo  numero,  sono  così  dispo¬ 
ste  che,  senza  di  esse,  le  precedenti 
formerebbero  una  tela  semplicemente 
ordita,  mentre  col  loro  mezzo,  l7  aponeu¬ 
rosi  raffigura  un  tessuto  completo.  Te¬ 
nendo  dietro  a  quelle  che  abbiamo  os¬ 
servato  nelle  regioni  epigastrica  ed  om- 
bellicale,  e  la  cui  direzione  è  obbliqua 
da  alto  in  basso  e  dall’ indentro  all’ infuori, 
queste  fibre,  sempre  più  rare  discenden¬ 
do,  si  trovano  come  perdute  nella  tela 
celialo -fibrosa  che  loro  serve  di  primo 
abbozzo.  Meno  distinte  nell7  infanzia  e 
nella  donna,  molto  più  palesi  nell’uomo 
adulto,  esse  sono  sempre  visibili  in  vici¬ 
nanza  dell’anello  o  dell’allontanamento 
dei  suoi  due  pilastri,  per  modo  che  pos¬ 
sono  ristringere  considerevolmente  questa 
apertura  facendo  sparire  il  suo  angolo 
esterno  e  superiore.  Sono  desse  che,  con¬ 
fuse  colla  tela  testé  menzionata,  s’appli¬ 
cano  sul  cordone  per  formargli  una  guai¬ 
na,  che  bisognerà  esaminare  più  sotto. 
Per  altro,  devo  anticipatamente  avvertire, 
che  il  legamento  del  Fallopio  non  appar¬ 
tiene  nè  alle  prime',  nè  alle  seconde,  co¬ 
me  troppo  generalmente  si  sostiene,  e 
eh’  esse  cadono  tutte  su  questo  cordone 
fibroso  sotto  un  angolo  sufficientemente 
aperto  per  permettere  di  distingucrnelo, 
come  vedremo  altrove  nella  regione  in¬ 
guinale. 

Prima  d’  entrare  nella  regione  ipoga¬ 
strica,  1’  aponeurosi  del  muscolo  costo-ad¬ 
dominale  riceve  colla  sua  faccia  poste¬ 
riore  quella  dell’obbliquo  minore,  che  n’ è 
ancora  distinta  in  alto,  e  serve  di  punto 
d’  inserzione  alle  fibre  di  questo  muscolo 
in  basso. 

La  fascia  trasversale ,  così  denominata 
da  Astley  Cooper,  più  esattamente  de¬ 
scritta  da  Giulio  Cloquet,  nata  dal  mar¬ 


gine  iliaco  del  legamento  di  Fallopio  che 
essa  prolunga  fra  il  muscolo  obbliquo 
minore  ed  il  peritoneo  in  principio,  poi 
fra  il  peritoneo  ed  il  muscolo  trasverso, 
trae  origine  anche  dal  margine  interno 
della  cresta  iliaca,  ed  assume  le  stesse 
relazioni  col  muscolo  lombo-addominale. 
In  basso,  essa  separasi  sempre  più  e  sem¬ 
bra  sostituire  1’  aponeurosi  del  trasverso, 
imperciocché  principalmente  in  questo 
punto  prende  in  realtà  il  carattere  apo- 
neurotico,  benché  in  maniera  molto  dif¬ 
ferente.  Al  di  sopra  ed  all’  infuori  del- 
1’ arteria  iliaca  esterna,  viene  traversata 
dal  cordone  spermatico,  che  la  divide  in 
porzione  interna  ed  esterna.  La  prima, 
fermata  sul  margine  del  pube  in  pari 
modo  che  sul  legamento  fallopiano,  è  co¬ 
stituita  da  fibre,  le  quali,  salendo  paralella- 
inente  al  muscolo  retto,  si  portano  così 
obbliquamente  in  alto  ed  infuori.  Le  fi¬ 
bre  della  seconda,  si  dirigono  un  poco 
all’  indentro  come  per  giungere  all’  om- 
bellico,  s’ incrocicchiano  o  si  confondono 
colle  prime,  dodici  o  quindici  linee  al 
di  sopra  del  legamento  del  Puparzio,  in 
guisa  da  lasciare  fra  esse  1’  orifizio  interno 
del  canale  inguinale,  spazio  triangolare, 
o  quasi  ovale,  più  largo  in  basso,  ed  il 
cui  piano  riguarda  in  alto  ed  all’ infuori. 
Questa  apparenza  aponeurotica  non  è 
sempre  evidente,  e  la  fascia  trasversale 
offre  talvolta  1’  aspetto  d’  tuia  tela  unita 
senza  fibre  distinte.  In  tutti  i  casi,  la  sua 
apertura  non  esiste  in  realtà  niente  più 
di  quella  che  forma  1’  anello  dell’  angui- 
naja  ;  vale  a  dire,  che  ciascuno  di  questi 
orifizi  manda  sul  cordone  un’espansione 
che  prolunga  le  due  aponeurosi  fin  nello 
scroto.  Come  quella  dell7  obbliquo  mag¬ 
giore,  essa  è,  in  certi  casi,  totalmente 
triangolare  e  molto  ingrandita  dal  pro¬ 
lungamento  del  suo  angolo  superiore.  Al¬ 
lora  le  due  porzioni  della  fascia  trasver¬ 
sale  rimangono  quasi  del  tutto  separate, 
ed  c  questa,  senza  dubbio,  una  delle  ca¬ 
gioni  per  cui  i  varii  notomisti  non  an¬ 
darono  d7  accordo  nella  descrizione  che 
ne  hanno  esposto.  Infatti,  essa  è  compli¬ 
cata  solamente  in  ragione  delle  sue  va- 
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rielà  di  spessezza  e  della  sua  aderenza 
alle  lamine  fra  le  quali  si  trova  collocata. 
Per  formarsene  un’  idea  chiara,  in  ulti¬ 
ma  analisi,  basta  rammentarsi  ch’essa  si¬ 
mula  con  sufficiente  esattezza,  eccettuata 
pero  la  spessezza  e  la  regolarità,  fra  il 
peritoneo  ed  i  muscoli,  l’aponeurosi  del 
grand’ obbliquo  fra  questi  muscoli  stessi 
e  la  pelle. 

4-°  Muscoli.  —  L’  obbliquo  minore  è 
formato  da  fibre  divergenti,  che,  inserite 
nella  grondaja  del  legamento  del  Pupar- 
zio,  vengono  a  terminare  sull’  aponeurosi 
esterna,  all’  infuori  del  muscolo  retto,  le 
superiori  trasversalmente,  le  inferiori  ob- 
bliquamente  o  formando  leggiere  anse  a 
curvatura  esterna  ed  anteriore.  Presso 
1  anello,  esse  divengono  più  pallide,  in¬ 
crocicchiano  la  faccia  anteriore  del  cor¬ 
done,  e  danno  origine  ai  muscolo  cre- 
mastere. 

11  trasverso  segue  il  contorno  interno 
della  cresta  iliaca  colle  sue  inserzioni, 
come  l’ obbliquo  minore  ne  segue  l’inter¬ 
stizio.  Le  sue  fibre  superiori  si  separano 
sempre  senza  difficoltà  ;  le  inferiori,  al 
contrario,  si  confondono  così  intimamen¬ 
te  a  quelle  dell’  obbliquo  interno,  che 
riesce  diffìcilissima  cosa,  se  non  del  tutto 
impossibile,  decidere  se  concorrano  alla 
formazione  del  muscolo  cremastere.  Sono 
indotto  a  credere,  dalle  mie  proprie  dis¬ 
sezioni,  che  esse  svaniscano  del  tutto  alla 
parte  inferiore.  Poco  importa,  d’altronde, 
ch’esse  prolunghinsi  realmente  nell’ anel¬ 
lo  in  pari  tempo  di  quelle  dell’  obbliquo 
minore  o  che  quest’  ultime  sole  vi  s’ im¬ 
pegnino.  Siccome  il  primo  si  confonde 
coll’altro  terminando,  ed  è  questo  il  solo 
che  si  distingua  in  basso,  mi  sembra  che 
si  debba  ammettere  appartenergli  del 
tutto  il  cremastere. 

5.°  Arterie  —  Questa  regione  viene  tra¬ 
versata  da  tre  arterie  principali,  la  sot¬ 
tocutanea  dell’  addomiue,  1’  epigastrica  e 
la  circonflessa  esterna. 

La  prima,  o  la  integumentale,  che  ser¬ 
peggia,  come  indica  appunto  la  sua  de¬ 


nominazione,  sotto  gl’integumenti,  nella 
fascia  superfiziale,  tenendosi  sempre  più 
vicina  all’  aponeurosi  dell’  obbliquo  mag¬ 
giore  che  alla  pelle,  entra  nella  regione 
iliaca,  incrocicchiando  il  legamento  del 
Puparzio  verso  la  metà  della  sua  lun¬ 
ghezza.  Nel  suo  tragitto,  essa  manda  mol¬ 
te  diramazioni  laterali,  in  generale  sotti¬ 
lissime  e  di  poca  importanza.  Il  tronco 
stesso,  ordinariamente  troppo  picciolo  per 
meritare  molta  attenzione,  giunge  tal¬ 
volta  a  volume  tanto  considerevole  da 
esigere  qualche  diligenza  in  alcune  ope¬ 
razioni.  E  probabile  perfino  che  la  sua  le¬ 
sione  sia  stata  più  d’una  volta  scambiata 
per  una  ferita  dell’  epigastrica. 

L’  epigastrica,  situata  sulla  semicircon¬ 
ferenza  interna  dell’  apertura  della  fascia 
trasversale,  risale,  seguendo  una  direzio¬ 
ne  leggermente  obbliqua  e  si  porta  così 
nella  regione  ipogastrica,  per  passare 
fra  il  muscolo  retto  e  la  pagina  po¬ 
steriore  della  sua  guaina  fibrosa,  al  di 
sotto  del  punto  ove  1’  aponeurosi  del 
trasverso  cessa  d’ essere  distinta.  Dietro 
il  legamento  del  Puparzio,  immediata¬ 
mente  al  di  sotto  ed  all’indentro  del  cor¬ 
done  spermatico,  essa  manda  tre  rami, 
piccioli  ma  importanti,  che  nascono  fre¬ 
quentemente  da  un  solo  tronco.  Il  primo 
deriva  dalla  sua  concavità,  s’inclina  su¬ 
bito  all’  infuori  ed  all’  inalto,  $’  impegna 
nel  canale  inguinale,  e  segue  il  cordone 
spermatico.  Il  secondo  torna  a  discende¬ 
re,  seguendo  la  fascia  posteriore  del  le¬ 
gamento  di  Gimbernat,  stacca  un  ramo 
pc-1  canale  crurale,  e  poi  s’  anastoinizza 
coll’  arteria  otturatrice.  Torneremo  ad 
occuparci  di  questo  vaso  trattando  della 
fossa  iliaca.  Il  terzo  ramo,  applicato  sul¬ 
la  faccia  posteriore  del  legamento  ilio¬ 
pudendo,  si  porta  trasversalmente  dietro 
il  corpo  del  pube  fino  alla  sinfisi,  ove 
si  riunisce  in  arco  con  quello  del  lato 
opposto.  Quest’arteria  nasce  talvolta  dal¬ 
l’epigastrica,  mezzo  pollice  ed  anche  un 
pollice  al  di  sopra  del  punto  che  testé 
abbiamo  indicato.  In  tal  circostanza,  es¬ 
sa  incrocicchia  il  muscolo  retto,  e  si  col¬ 
loca  dietro  il  pube  solamente  quando 


giunge  alla  linea  media.  Non  è  raro  scor¬ 
gerla  arrivata  a  tal  volume,  che  si  deb¬ 
ba  temere  di  ferirla.  Quando  essa  si  stac¬ 
ca  dal  tronco  al  di  sotto  del  cordone 
spermatico,  può,  in  caso  d’  ernia  crurale, 
comprenderne  la  parte  superiore.  Se  la 
sua  origine  fosse  al  contrario  molto  più 
elevata,  in  circostanza  d’ernia  inguinale 
interna,  lo  sbrigliamento  riuscirebbe  pe¬ 
ricoloso  all’ inalto,  all’ indentro  cd  all’ in¬ 
fuori  in  pari  tempo.  Immediatamente  al 
di  sopra  dell’arco  crurale,  l’arteria  epi¬ 
gastrica,  per  sei  linee  circa  più  vicina  al 
pube  che  alla  spina  antero-superiore  del- 
1’  osso  cosciale,  appoggia  sulla  faccia  po¬ 
steriore  della  fascia  trasversale,  cui  la 
ferma  ordinariamente  un  tessuto  cellula¬ 
re  piuttosto  floscio.  Separata  dal  peri¬ 
toneo,  all’ infuori  ed  all’ indietro,  median¬ 
te  la  fascia  propria,  essa  scorre  vicina 
al  cordone  spermatico,  nel  momento  in 
cui  questo  s’ impegna  nel  canale.  Benché 
F  arteria  ombellicale  ne  costeggi  il  lato 
interno,  essa  n’  è  sempre  bastantemente 
lontana  perchè  le  ernie  possano  effet¬ 
tuarsi  fra  questi  due  vasi. 

Supponendo  che  si  volesse  eseguirne  la 
le  gatura,  come  propose  Bogros,  nel  caso 
in  cui  fosse  offesa,  come  talvolta  accade 
in  circostanza  della  puntura  della  vescica, 
dell' operazione  dell’ernia  strozzata,  della 
legatura  dell’ arteria  iliaca  esterna,  delle 
ferite  penetranti  nel  bassoventre,  e  via 
discorrendo,  la  si  scoprirebbe  con  cer¬ 
tezza  e  senza  difficoltà,  incidendo  la  pel¬ 
le  paralellamente  alla  direzione  del  lega¬ 
mento  del  Fallopio,  e  l’aponeurosi  dei- 
fi  obbliquo  maggiore  sopra  una  tenta  sca¬ 
nalata  ;  si  scosterebbero,  sollevandole,  le 
fibre  inferiori  del  muscolo  obbliquo  mi¬ 
nore,  dopo  di  che  si  presenterebbe  alla 
vista  il  cordone  spermatico,  e  seguendone 
allora  la  faccia  superiore,  si  arriverebbe 
facilmente  all’  apertura  della  fascia  tras¬ 
versale,  che  si  lacererebbe  colla  tenta  o 
s’inciderebbe  col  bistorino  in  modo  da 
porre  allo  scoperto  il  vaso,  involto  da 
tessuto  talvolta  piuttosto  denso  e  costeg¬ 
giato  dalle  sue  due  vene  satelliti. 

Alcune  volte  si  vide  un’arteria  analoga 
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alla  precedente  derivare  parimenti  dal 
tronco  dell’iliaca,  portarsi  sul  lato  ester¬ 
no  dell’  apertura  addominale  del  canal 
inguinale,  e  risalire  obbliquamente  al- 
l' infuori  fra  il  peritoneo  e  la  fascia  tras¬ 
versale.  Quest’  arteria  può  nascere  anche 
molto  più  in  basso,  seguendo  però  la 
medesima  direzione;  ma  allora  essa  resta 
nelle  lamine  profonde  della  fascia  super¬ 
ficiale,  come  indica  F.  Meckel,  e  come 
vidi  io  stesso.  In  tutti  i  casi,  essa  potrebbe 
rimanere  divisa,  sbrigliando  all’  infuori 
ed  in  alto  nell’operazione  dell'ernia  in¬ 
guinale  incarcerata. 

Siccome  il  tronco  della  circonflessa  elei - 
V  ilio  appartiene  alla  fossa  iliaca,  noi  ab¬ 
biamo  qui  da  notare  soltanto  i  suoi  rami 
esterni  ed  anteriori.  Tra  i  muscoli  obbli¬ 
quo  esterno  e  trasverso  in  principio,  essi 
diramami  poi  nei  due  obbliqui,  allorché 
giungono  nelle  regioni  del  fianco  e  dei- 
fi  ombellico.  Il  loro  volume  per  consueto 
è  poco  rilevante,  ma  può  accadere  che 
una  delle  diramazioni  più  vicine  al  mu¬ 
scolo  retto  giunga  a  tal  calibro  che,  nella 
paracentesi,  la  sua  lesione  induca  un’  e- 
morragia  pericolosa,  come  dice  aver  ve¬ 
duto  Piamsay. 

6.°  Distribuite  come  i  rami  arteriosi, 
le  vene  della  regione  iliaca  ricevono  quasi 
tutti  i  vasi  dello  stesso  genere  che  si 
trovano  nelle  regioni  ipogastrica  cd  om¬ 
bellicale.  Le  sottocutanee  hanno  un  volu¬ 
me  che  eccede  d’  assai  quello  dell’  arteria 
integumcntale,  e  ciascuna  delle  loro  dira¬ 
mazioni  è  maggiore  del  tronco  di  que¬ 
st’  ultima.  Se  ne  riscontrano  due,  tre, 
quattro,  ed  anche  un  numero  più  consi¬ 
derevole,  che  si  dilatano  talvolta  enor¬ 
memente,  s’  incrocicchiano  in  mille  ma¬ 
niere,  formano  una  reticella  variamente 
complicata  su  tutta  la  porzione  sotto-om- 
bellicalc  dell’  addomine,  i  cui  tegumenti 
appajono  allora  lividi  o  nereggianti,  ber¬ 
noccoluti  e  sparsi  di  durezze,  siccome  ne 
offre  un  notabile  esempio  1’  osservazione 
già  menzionata  di  Cruveilhier.  Tale  stato 
varicoso  delle  vene  superficiali  del  basso- 
ventre  coincide  per  consueto  con  una 


disposizione  analoga  di  quelle  degli  arti 
inferiori.  Tali  erano  i  casi  accennati  da 
M.  A.  Severino,  il  quale  dice  che  1’  ipo¬ 
gastrio  del  suo  malato  rassomigliava  ad 
una  testa  di  Medusa,  e  da  Boyer,  il  qua¬ 
le  assicura  che  1’  individuo  di  cui  riporta 
T  istoria,  aveva  in  pari  tempo  le  gambe 
coperte  di  varici.  In  siffatta  condizione 
trovavasi  egualmente  una  donna  incinta, 
la  quale  morì  di  flebitide,  nel  1825,  allo 
Spedale  della  Facoltà.  Sia  come  si  vuo¬ 
le  la  cosa,  questi  plessi  venosi  posso¬ 
no  cagionare  molte  difficoltà  nelle  ope¬ 
razioni  cesarea,  dell’aneurisma,  dell’er¬ 
nia,  e  far  supporre  perfino  l’ esistenza 
d’  una  di  queste  due  ultime  malattie, 
qualora  si  si  limitasse  ad  un  esame  su¬ 
perficiale.  —  Le  due  vene  epigastriche , 
nulla  offrono  di  particolare,  e  basta  av¬ 
vertire  che,  siccome  la  vena  iliaca  in 
cui  esse  sboccano,  si  trova  situata  al- 
V  indentro  dell’arteria,  formano  un’ansa 
meno  profonda  presso  la  loro  origine. 
Potendo  queste  vene  essere  stirate  dal 
collaretto  delle  ernie  inguinali  esterne, 
codesti  tumori,  quando  hanno  acquistato 
considerevolissimo  volume,  le  comprimo¬ 
no  in  guisa  da  poterne  determinare  la 
dilatazione  varicosa.  Giova  rammentare 
per  altro  che  il  ramo  irregolare  osserva¬ 
to  dal  signor  Menière,  e  di  cui  abbiamo 
già  fatto  cenno  (  regione  ombellicale  ) 
offriva  qui  il  volume  del  dito  indice,  e 
scorreva  trasversalmente  fino  a  livello 
della  sinfisi  prima  d’  incurvarsi  e  sa¬ 
lire  dietro  alla  linea  bianca,  mentre  che 
il  vaso  menzionato  dal  signor  Mance, 
colla  sua  doppia  origine,  si  portava 
obbliquamente  all’  indentro  ed  all’  in¬ 
alto. 

7*q  Vasi  linfatici .  —  Tutto  il  piano 
superficiale  discende  nelle  ghiandole  del- 
T  anguiuaja,  mentre  che  i  vasi  profondi 
si  portano  nella  fascia  iliaca  o  nel  baci¬ 
no.  Non  si  nota  alcuna  ghiandola  in  que¬ 
sta  regione  delle  pareti  addominali,  nè 
fra  l’aponeurosi  e  la  pelle,  nè  fra  il  pe¬ 
ritoneo  e  la  fascia  profonda,  fuorché  a 
livello  del  margine  superiore  del  lega¬ 


mento  del  Puparzio,  ove  talvolta  se  ne 
trovano  parecchie. 

8.°  I  nevai  derivano  dal  plesso  lomba¬ 
re,  principalmente  dai  rami  ilio-scrotale 
e  genito-crurale.  Il  primo,  situato  in  prin¬ 
cipio  fra  il  peritoneo  ed  il  muscolo  tra¬ 
sverso,  s’  impegna  fra  le  fibre  di  quest’ul¬ 
timo,  segue  la  cresta  iliaca,  percorre  la 
grondaja  dell’  arco  crurale,  fora  1’  obbli- 
quo  minore  prima  di  giungere  all’  anello 
per  uscire  finalmente  da  questa  apertura 
e  spargersi  nella  coglia.  Il  secondo  pro¬ 
viene  dalla  fossa  iliaca,  e  s’  impegna  nel 
canale  inguinale,  in  pari  tempo  che  il 
cordone  da  lui  accompagnato.  Presso  la 
spina  iliaca,  si  riscontrano  inoltre  alcuni 
ramoscelli  del  nervo  inguino-cutaneo,  ma 
i  due  precedenti  sono  i  soli  che  possano 
avere  qualche  importanza  nelle  malattie 
chirurgiche  e  nelle  operazioni. 

9.0  Tra  il  muscolo  obbliquo  interno  e 
1’  aponeurosi  esterna,  il  tessuto  cellulare 
forma  uno  strato  lamelloso  fine,  poco 
aderente,  più  abbondante  presso  il  lega¬ 
mento  del  Puparzio  e  particolarmente  in 
vicinanza  all’  anello,  ove  racchiude  talvol¬ 
ta  delle  vescichette  pinguedinose,  molli, 
grosse,  ed  in  considerevole  copia.  Tra  q 
muscolo  trasverso  e  l’ obbliquo  minore, 
esiste  un’  altro  strato  che,  sempre  sotti¬ 
lissimo,  non  comunica  col  primo  fuorché 
mediante  la  fascia  trasversale  o  le  guaine 
cellulose  delle  fibre  carnose.  Le  laminet- 
te  che  uniscono  la  fascia  trasversale  ai 
muscoli  ne  costituiscono  un  terzo,  che, 
denso  e  stipato  superiormente,  si  mostra 
tanto  più  floscio  ed  estendibile  quanto 
maggiormente  si  si  avvicina  alla  fossa 
iliaca. 

Abbiamo  in  tutte  le  regioni  addomina¬ 
li  incontrato  quello  strato  che  riunisce  il 
peritoneo  alla  fascia  trasversale,  ma  in 
nessun  luogo  esso  merita  cotanta  atten¬ 
zione  come  nella  legione  iliaca.  Cedevole 
e  molto  ispessito,  esso  vi  forma  dapper¬ 
tutto  una  vera  membrana,  che  sommini¬ 
stra  una  guaina  ai  vasi  epigastrici,  all’ar¬ 
teria  ombellicale,  e  penetra  finalmente 


nel  canale  inguinale  per  confondersi  col¬ 
la  tonaca  propria  del  cordone.  Per  lo  più 
abbastanza  distinto  e  valido,  da  giustifi¬ 
care  coloro  che  lo  considerarono  un’  apo. 
neurosi  particolare,  cui  Astley  Cooper 
concesse  il  nome  di  fascia  propria ,  e  che, 
in  questi  casi ,  si  può  ritenere  coinè  se¬ 
parata  dal  peritoneo  da  una  parte,  e  dal¬ 
la  fascia  trasversale  dall’  altra,  mediante 
laminette  cellulari  molli  e  che  facilmen¬ 
te  si  distendono,  non  è  raro  osservare 
tale  strato  più  forte  e  più  evidentemente 
fibroso  dell’  aponeurosi  sulla  quale  tro¬ 
vasi  applicata  la  sua  fascia  esterna.  Si 
può  anche  spiegare,  in  tal  modo,  perchè 
alcuni  notomisti  abbiamo  asserito,  anche 
ultimamente,  che  la  faccia  trasversale  si 
prolunga  dietro  il  muscolo  retto  e  discen¬ 
de  nella  fossa  iliaca.  Le  sue  vescichette 
pinguedinose,  fermate  o  no  sulla  faccia 
esterna  del  peritoneo  da  un  pediciuolo, 
straordinariamente  sviluppate,  costituisco¬ 
no  quasi  sempre  le  ernie  adipose  della 
regione  inguinale,  nello  stesso  modo  che 
nelle  altre  situazioni  ove  le  abbiamo  già 
esaminate. 

• 

io.°  Canale  inguinale.  —  Con  tale  de¬ 
nominazione  s’  indica  il  tragitto  percorso 
dal  cordone  spermatico,  fra  le  pareti  ad¬ 
dominali.  La  sua  direzione  è  obbliqua  da 
alto  in  basso,  dall’  infuori  all’  indentro  e 
dall’ indietro  all’ innanzi.  Come  canale, 
esso  ha  da  uno  a  due  pollici  di  lunghez¬ 
za.  Dalla  parte  interna  della  sua  apertu¬ 
ra  inguinale  alla  parte  esterna  del  suo 
orilìzio  addominale,  v’  hanno  tre  pollici, 
e  due  pollici  circa  da  quest’  ultima  alla 
spina  iliaca  antero-superiore.  La  sua  pa¬ 
rete  esterna  ed  anteriore,  formata  da  al¬ 
cune  fibre  dell’  obbliquo  minore  e  dal- 
1’  aponeurosi  dell’  obbliquo  esterno,  n’  è 
la  più  valida  e  quella  parimenti  che  ave¬ 
va  maggior  bisogno  di  resistenza,  imper¬ 
ciocché  ad  essa  si  riferiscono  gli  sforzi 
che  tendono  a  scacciare  i  visceri.  Conti¬ 
nuandosi  in  alto,  colla  parete  del  basso- 
ventre,  essa  può  assottigliarsi,  stirarsi,  e 
permettere  agli  organi  di  sporgere  all’  in¬ 
fuori,  formando  una  specie  d’  ernia  ven¬ 


trale  al  di  sopra  del  legamento  del  Pu- 
parzio.  La  sua  parete  posteriore  o  pelvi¬ 
ca,  costituita  dalla  porzione  interna  della 
fascia  trasversale,  è  tanto  più  spessa  e 
valida  quanto  maggiormente  si  avvicina 
al  pube.  La  faccia  posteriore  di  questa 
parete  può  essere  divisa  in  due  porzioni; 
la  prima,  assai  poco  estesa,  compresa  fra 
l’apertura  posteriore  del  canale  e  Par¬ 
teria  epigastrica,  fa  parte  dell’  incavatura 
o  della  fossetta  inguinale  esterna ,  ed  ogni 
qualvolta  i  visceri  s’introducono  per  tal 
punto  il  tumore  si  chiama  inguinale 
esterno ;  la  seconda,  limitata  dall’arteria 
epigastrica  all’infuori  e  dall’arteria  ombel- 
licale  all’ indentro,  corrisponde  alla  fos¬ 
setta  inguinale  interna ,  e  quando  gli  or¬ 
gani  vi  s’ impegnano,  incominciano  dal- 
1’  applicare  le  due  pareti  del  canale  1’  u- 
na  contro  1’  altra,  alla  guisa  d’  una  val- 
vula ,  oltrepassano  poi  l’anello  quasi  di¬ 
rettamente  all’ innanzi,  e  l’ernia  che  ne 
risulta,  ha  il  nome  d’  inguinale  interna . 
Una  terza  depressione,  che  si  potrebbe 
chiamare  fossetta  vescico-inguinale ,  esten- 
desi  dall’  arteria  ombcllicale  al  margine 
esterno  del  tendine  del  muscolo  retto,  e 
forma  il  fondo  d’  un  picciolo  cavo  trian¬ 
golare  pel  quale  si  possono  formare  pa¬ 
rimenti  le  ernie.  I  visceri,  in  tal  circo¬ 
stanza,  sono  costretti  a  dirigersi  legger¬ 
mente  all’  infuori  onde  uscire  per  P  orifi¬ 
zio  esterno.  Altrimenti  premerebbero  con¬ 
tro  la  faccia  posteriore  del  pilastro  in¬ 
terno  dell’  anello,  e  non  potrebbero  sfug¬ 
gire  che  per  P  allontanamento  delle  fibre 
componenti  questa  strisciolina. 

La  parete  superiore  del  canale  non  esi¬ 
ste,  parlando  propriamente,  o  almeno  è 
formata  soltanto  dalle  fibre  del  muscolo 
obbliquo  minore  che  riempiono  lo  spazio 
che  separa  P  aponeurosi  esterna  dalla  fa¬ 
scia  trasversale.  Giova  ricordarsi  che  il 
tessuto  cellulare,  il  quale  riunisce  le  par¬ 
ti  in  tal  direzione,  è  cedevole,  e  permette 
di  scostare  facilmente  le  due  lamine  fi¬ 
brose.  Qualora  non  vi  si  badasse  infatti, 
si  potrebbe,  tentando  d’ eseguire  la  ri¬ 
duzione  nell’  operazione  dell’  ernia,  stac¬ 
carle  molto  da  lungi  nella  parete  addo- 
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minale.  Allora  può  accadere  :  i.°  che  i 
visceri  finiscano  col  rientrare,  dopo  aver 
logorato  lo  strato  muscolare,  ed  in  tal 
circostanza,  l5  infiammazione  è  prontamen¬ 
te  susseguita  dalla  formazione  d’  una 
considerevole  quantità  di  pus,  a  cagione 
della  mollezza  e  dell’  abbondanza  del  tes¬ 
suto  cellulare.  Ora,  siccome  la  parete  po¬ 
steriore  dell’  ascesso  è  molto  più  tenue 
e  meno  resistente  dell’  anteriore,  si  con¬ 
cepisce  del  come  1’  apertura  si  possa  ef¬ 
fettuare  nell'"  interno  dell’  addomine,  con 
tanta  maggiore  facilita  in  quanto  che  il 
fluido  trova  un’  uscita  per  così  dire  na¬ 
turale  nell’  orifizio  della  fascia  trasvei sa¬ 
le  ;  2.°  che  si  formi,  in  codesta  maniera, 
una  specie  di  sacco,  nel  quale  gli  organi 
possono  essere  abbandonati  dal  chirurgo 
che  crede  operata  la  riduzione,  ed  allo¬ 
ra,  oltre  i  disordini  indicati,  se  1’  orifìzio 
addominale  del  canale  è  la  sede  dello 
strozzamento,  le  perturbazioni  continua¬ 
no  in  modo  da  far  perire  prontamente 
T  ammalato.  Ë  questo  un  doppio  fatto 
messo  al  presente  fuori  di  qualunque 
dubbiezza. 

La  grondaja  del  legamento  crurale,  più 
larga  presso  l’apertura  dell’obbliquo  ester¬ 
no  che  verso  1’  osso  degli  ilii,  ha  quasi 
cinque  linee  di  larghezza  nella  prima  di¬ 
rezione,  mentre  che  nella  seconda  si  tras¬ 
forma  in  un  semplice  margine.  Questa 
parete  è  la  più  forte  del  canale  ingui¬ 
nale,  e  contro  d’essa  rimane  quasi  sem¬ 
pre  applicato  il  cordone  nelle  ernie,  an¬ 
che  interne. 

La  via  trascorsa  dal  cordone  sperma¬ 
tico  non  consiste  adunque  in  un  sempli¬ 
ce  anello,  ma  bensì  in  un  vero  condotto 
o  tragitto,  già  sospettato  da  Riolano,  e 
descritto  nel  1787  da  Gimbernat.  Si  avreb¬ 
be  torto  tuttavia,  supponendo  che  esista 
sempre  la  stessa  disposizione.  Nel  mo¬ 
mento  della  nascita,  le  due  aperture  del 
canale  si  corrispondono  quasi  diretta¬ 
mente,  e  formano  un  solo  foro.  Avvici¬ 
nandosi  all’  epoca  della  pubertà  o  del- 
1’  adolescenza,  la  sua  entrata  sembra  ac¬ 
costarsi  all’  ilio,  mentre  che  l’anello  pro¬ 
priamente  detto  resta  nelle  medesime  re¬ 


lazioni  col  pube.  Questo  cangiamento  si 
spiega  per  1’  accrescimento  delle  dimen¬ 
sioni  del  bacino  nell’  infanzia.  I  pilastri 
dell’ anello  fermati  essendo  sul  corpo  del 
pube,  1’  apertura  della  fascia  trasversale  è 
costretta  effettivamente  a  seguire  la  porzio¬ 
ne  iliaca  dell’  osso  cosciale,  che  s’  allonta¬ 
na  gradatamente  ed  in  modo  piuttosto 
rapido  sui  lati.  Si  può  anche  stabilire,  in 
tesi  generale,  che  le  due  aperture  del 
canale  inguinale  si  trovino  tanto  più  vi¬ 
cine  1’  una  all"  altra,  e  tanto  più  presto 
si  corrispondano,  quanto  più  giovane  è 
1’  individuo.  Perciò  le  ernie  inguinali  si 
mostrano  assai  più  frequenti  nei  fanciulli 
che  negli  adulti  ,  benché  questi  ultimi 
sieno  infinitamente  più  esposti  alle  cause 
che  le  producono,  e  guariscono  spesso 
quando  sieno  convenientemente  mantenute 
a  segno  prima  dell’  adolescenza,  mentre 
che,  più  tardi,  riescono  incurabili.  Infatti, 
le  parti  spostate  ed  esattamente  ridotte, 
non  trovano  più,  dopo  trascorsi  alcuni 
anni,  la  doppia  apertura  che  loro  aveva 
permesso  il  passaggio,  nelle  stesse  relazio¬ 
ni  che  aveva  nel  momento  della  prima 
uscita,  se  si  effettuò  il  movimento  di 
trazione  testé  indicato. 

L’  orifizio  posteriore  del  canale  corri¬ 
sponde  approssimativamente  al  centro 
dello  spazio  esistente  fra  la  spina  iliaca 
ed  il  pube.  Riguardando  in  alto,  infuori 
ed  indietro,  mentre  che  V  anello  propria¬ 
mente  detto  si  trova  inclinato  in  basso 
ed  innanzi,  è  causa  che,  nel  suo  com¬ 
plesso,  il  cordone  presenti  tre  differenti 
direzioni,  o  la  forma  d’  uno  Z  bislungo, 
e  che,  nella  riduzione  dell’  ernia,  la  pres¬ 
sione  debba  essere  eseguita  primieramen¬ 
te  all’  indietro  ed  in  alto,  poi  obbliqua» 
mente  all’  infuori.  Ma  di  rado  avviene 
che  1’  ernia,  per  poco  che  cresca  di  vo¬ 
lume  e  lunga  pezza  persista,  non  modifi¬ 
chi  tal  direzione.  Se  lo  spostamento  non 
effettuasi  tutto  in  una  volta,  l’ orifizio 
addominale  viene  in  principio  dilatato, 
aggrandito,  e  sopratutto  respinto  verso  il 
pube.  Un  poco  più  tardi,  l’apertura  ester¬ 
na,  costretta  parimenti  a  cedere,  non 
potendo  dilatarsi  uè  scostarsi  fuorché  col 


suo  angolo  esterno  e  superiore,  le  fibre 
o  le  striscioline  che  rendono  ottuso  que¬ 
st’  angolo  nello  6tato  naturale  vengono 
spinte  in  vario  modo  lontane  verso  la 
spina  iliaca,  e  le  due  aperture  del  ca¬ 
nale  ben  presto  si  corrispondono  quasi 
direttamente.  Si  puh  d’  altronde  for¬ 
marsi  un’  idea  esatta  di  codesto  mecca¬ 
nismo,  supponendo,  come  fece  Scarpa, 
che  due  forze  tirino  in  direzione  contra¬ 
ria  le  due  estremità  del  cordone  come 
per  raddrizzarlo. 

Il  canale  inguinale  è  naturalmente  oc¬ 
cupato  dal  cordone  spermatico,  il  quale 
composto  dal  canale  deferente,  dall’  ar¬ 
teria  e  dalle  vene  spermatiche,  dai  ner¬ 
vi  derivanti  dal  gran  simpatico,  da  un 
rimasuglio  dell’  antica  tonaca  vaginale, 
dal  tessuto  cellulare  che  fodera  il  peri¬ 
toneo,  da  una  terza  lamina  che  si  stac¬ 
ca  dalla  circonferenza  dell’  apertura  del¬ 
la  fascia  trasversale,  finalmente  da  un 
prolungamento  dello  strato  celluloso  che 
si  trova  fra  questa  aponeurosi  ed  i  mu¬ 
scoli,  s’involge  gradatamente  d’una  nuo¬ 
va  guaina  spettante  al  muscolo  obbli- 
quo  minore,  ed  uscendo  dall’  anello,  di 
parecchi  altri  strali  compresi  l’ uno  nel- 
l’ altro.  Quindi,  per  giungere  allora  al 
canale  deferente,  si  dovrebbe  dividere  : 
i.°  la  pelle  ;  2.°  la  fascia  superficiale; 
3.°  la  tonaca  fìbro-cellulosa  che  si  stacca 
dai  dintorni  dell’  anello;  4-°  la  tonaca 
muscolare  o  il  cremastere,  il  quale  pa¬ 
rimenti  si  trova  collocato  fra  due  lamine 
cellulose;  5.°  la  guaina  del  cordone,  che 
appartiene  alla  fascia  trasversale ,  poi  la 
fascia  propria. 

L’  arteria ,  le  vene  ed  il  tubo  sperma¬ 
tico  formano  la  parte  centrale  del  cor¬ 
done,  ma  in  tal  modo  che  1’  arteria  sta 
quasi  sempre  all.’  infuori  ed  all’  indietro. 
Il  ramo  del  nervo  genito-crurale  e  1’  ar- 
teriuzza  epigastrica,  ordinariamente  situa¬ 
ti  all’  indentro  o  all’  indietro,  si  trovano 
racchiusi  ancora  nella  guaina  cellulare 
profonda.  Il  nervo  ilio-scrotale,  al  con¬ 
trario,  scorre  fra  il  cremastere  e  la  to¬ 
naca  fibrosa.  Si  vede  adunque  che  i  vasi 
rimangono,  in  generale,  applicati  sulla 
Velpeau ,  fase.  Ili, 


3 1 3 

grondaja  del  legamento  fallopiano  ;  locchè 
gli  espone  all’  azione  dello  strumento, 
quando  si  sbriglia  direttamente  all’ inalto, 
nelle  ernie  crurali. 

La  porzione  iliaca  delle  pareti  addomi¬ 
nali  è  molto  più  debole  in  alcuni  punti 
che  in  altri.  Per  via  d’  esempio,  essa  of¬ 
fre  minor  resistenza  fra  1’  osso  cosciale 
ed  il  cordone  spermatico,  di  quello  che 
fra  quest’ultimo  ed  il  pube;  imperciocché 
in  quest’  ultima  direzione,  la  fascia  tra¬ 
sversale  si  riscontra  molto  più  ispessita. 
Il  primo  piano,  obbliquo  in  basso  ed  in¬ 
dentro,  raffigurando  una  specie  di  gron¬ 
daja  che  conduce  all’  orifìzio  addominale 
del  canale  inguinale,  è  causa  che  le  ernie 
inguinali  esterne  riescano  molto  più  fre¬ 
quenti  delle  interne.  Una  ghiandola  della 
regione  iliaca,  che  si  osserva  talvolta  in 
questo  canale,  merita  particolare  atten¬ 
zione  per  gli  sbagli  cui  potrebbe  dar 
luogo.  Nei  casi  in  cui  i  chirurghi  ve 
1’  hanno  incontrata,  si  può  supporre  che 
una  di  quelle  ghiandole  che  circondano 
1’  apertura  spermatica  della  fascia  trasver¬ 
sale  vi  si  fosse  introdotta  per  errore  di 
sviluppo,  oppure  in  conseguenza  del  suo 
morboso  gonfiamento.  Comunque  sia  la 
cosa,  si  concepisce,  che  s’essa  s’infiamma, 
possono  insorgere  gravi  accidenti  e  che 
la  sporgenza  che  potrebbe  formare  al¬ 
l’esterno,  sviluppandosi,  si  scambierebbe 
facilmente  per  un  bubonocele,  per  una 
cistide  del  cordone,  o  anche  per  lo  testi»- 
colo,  se  quest’  organo  non  fosse  disceso 
nello  scroto. 

ii.°  Canale  inguinale  considerato  nel¬ 
le  sue  relazioni  colle  ernie.  —  a.  Ernia 
inguinale  esterna.  — •  I  visceri,  una  por¬ 
zione  d’intestino  pervia  d’esempio,  spin¬ 
gendo  il  peritoneo  e  la  fascia  propria  a 
lor  dinanzi ,  traversano  primieramente 
l’orifizio  interno  del  canale,  s’involgono, 
percorrendolo,  della  fascia  trasversale, 
della  tonaca  carnosa,  ed,  uscendo,  della 
guaina  fibrosa  che  si  stacca  dal  contorno 
dell’  anello,  della  fascia  superfìziale  e  del¬ 
la  pelle.  Trattenuti  nel  canale,  vi  forma¬ 
no  un  tumore  bislungo,  che  si  distingue 
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o  ì  l  i¬ 
neile  persone  magre,  ma  ohe  molto  diffi¬ 
cilmente  si  riconosce  in  quelle  che  so¬ 
no  grasse.  Allora  il  sacco,  allungato  pari- 
menti,  raffigura  un  dito  di  guanto,  oppu¬ 
re  una  pevera,  e  non  già  un  vero  sacco 
come  nelle  ernie  complete.  In  un  caso, 
come  nell’  altro,  il  cordone  resta  all5  in¬ 
dietro  ed  all’  indentro,  incomincia  clall’ap- 
pianarsi,  e  se  la  malattia  persiste  o  cre¬ 
sce  di  volume,  si  spande  iu  seguito  in 
membrane,  e  si  decompone  per  così  dire  ; 
di  mauiera  che  si  può  trovare  1’  arteria 
spermatica  all’  infuori,  mentre  che  il  ra¬ 
mo  derivante  dall’  epigastrica  sarebbe  ai- 
fi  indentro ,  ed  il  canale  deferente  colle 
vene  all’  indietro.  Si  deve  notare  che  que¬ 
sto  allargamento  del  cordone  è  special- 
mente  distinto  all’  infuori  dell’anello,  e 
che,  presso  1’  orifizio  interno,  le  sue  va¬ 
rie  parti  costituenti  s’  allontanano  in  ge¬ 
nerale  pochissimo.  Qui,  fi  arteria  epiga¬ 
strica  si  rinviene  all’  indentro  del  collare 
del  sacco  cui  essa  scorre  d’  attorno  in 
semicerchio.  Se  la  malattia  sia  recente,  po¬ 
co  voluminosa,  e  che  le  due  aperture  del 
canale  abbiano  sofferto  soltanto  lieve  can¬ 
giamento,  questo  vaso  si  porta  verso  il 
muscolo  retto  seguendo  una  linea  abba¬ 
stanza  obbliqua  perché  si  possa  senza  pe¬ 
ricolo  sbrigliare  direttamente  in  alto,  ed 
è  allora  solamente  che  si  potrebbe  ef¬ 
fettuare  l’ incisione  all’  inalto  ed  all’  in¬ 
dentro.  Se  fi  ernia  è  di  vecchia  data,  al- 
1’  opposto,  fi  arteria,  tratta  dal  collare  del 
sacco  verso  la  linea  media,  forma  un’  an¬ 
sa  profonda  e  sembra  risalire  poi  legger¬ 
mente  all’  infuori,  di  maniera  che  inci¬ 
dendo  come  nel  caso  precedente  si  po¬ 
trebbe  ferirla.  Il  più  sicuro  modo  consiste 
dunque  nel  portare  il  tagliente  dello 
stromento  in  alto  ed  all’  infuori.  Si  evi¬ 
terebbe  allora  sempre  una  seconda  arte¬ 
ria  epigastrica,  e  se  la  integumentale  ri¬ 
manesse  divisa,  la  sua  legatura  non  offri¬ 
rebbe  difficoltà  di  sorte  alcuna.  S’  inten¬ 
de  peraltro  che  il  pericolo  e  le  difficoltà 
devono  variare  secondo  il  luogo  dello 
strozzamento.  Se  l’anello  esterno  è  quello 
che  esercita  la  strettura,  si  può  sbrigliare 
a  un  di  presso  in  tutte  le  direzioni,  sen¬ 


za  incorrere  risico  di  molta  importanza. 
Che  6Ì  usi  il  bistorino  retto  bottonuto, 
quello  di  Pott  o  di  Astìcy  Cooper,  il 
bistorino  convesso  sul  tagliente  di  Du- 
puytren,  quello  di  Giovanni  Luigi  Pe¬ 
tit,  o  il  bistorino  ottuso  di  Beniamino 
Bell  guidato  sopra  il  polpastrello  del  dito 
indice,  non  è  mai  assolutamente  necessario 
di  far  penetrare  l’ordigno  oltre  fi  orifizio 
interno  del  canale  inguinale.  E  siccome 
fi  arteria  si  trova  costantemente  situata 
dietro  la  fascia  trasversale,  la  si  eviterà 
sempre,  sia  che  s’  incida  indentro,  in 
alto  o  infuori,  purché  non  s’  insinui  inu¬ 
tilmente  fi  estremità  del  bistorino  nel 
bassoventre.  Se  lo  strozzamento  accade, 
al  contrario,  col  mezzo  dell’  apertura  in¬ 
terna,  bisogna  necessariamente  penetrare 
collo  strumento  fin  nell’  addomine,  sul- 
1’ apice  del  dito,  quando  l’anello  dell’ob- 
bliquo  maggiore  lo  permetta,  oppure  so¬ 
pra  una  tenta  scanalata,  quando  le  aper¬ 
ture  sieno  troppo  ristrette.  Siccome  il  pe¬ 
ritoneo,  tratto  dall’  ernia,  preme  con  va¬ 
ria  forza  il  vaso  contro  il  cerchio  della 
fascia  trasversale,  incidendo  quest’  ultimo 
si  taglia  quasi  certamente  l’arteria,  se  per 
mala  ventura  essa  trovasi  nella  direzione 
verso  la  quale  si  opera.  Il  collare  del  sac¬ 
co  espone  agli  stessi  pericoli.  Ciò  nulla 
ostante  se,  come  accade  con  qualche  fre¬ 
quenza,  questo  sacco  si  trova  ristretto 
nel  tragitto  del  canale,  o  presso  l’anello, 
riesce  evidente  che  non  fa  d’  uopo  inci¬ 
dere  fino  alla  cavità  del  bassoventre.  In 
concbiusione,  1’  offesa  dell’  arteria  epiga¬ 
strica  è  meno  facile  che  non  sembrano 
crederlo  Lebranc,  Scarpa  e  la  maggior 
parte  dei  chirurghi  moderni.  Infatti,  sen¬ 
za  dire,  con  Gunz  e  Camper,  che  questa 
arteria  non  merita  alcuna  attenzione  nel- 
1’  operazione  dell’  ernia  ;  senza  imitare 
Louis,  Callisen,  Bell  ed  altri  scrittori  che 
non  ne  parlano,  si  avrebbe  torto  tutta¬ 
via  di  spaventarsi  per  la  sua  vicinanza. 
Le  osservazioni  di  Bertrandi,  di  Leblanc, 
di  Scarpa  stesso,  sono  rari  casi  e  si  può 
sospettare  che,  in  alcuni,  sicnsi  incon¬ 
trate  delle  particolarità  di  cui  ignoriamo 
le  circostanze.  Siccome  questo  vaso  si 


trova,  in  generale,  poche  linee  lontane 
dall’  orifìzio  interno,  siccome  il  tessuto 
cellulare  che  lo  racchiude  è  cedevole  ed 
assai  estendibile,  esso  scorre  sotto  la  pres¬ 
sione  dei  visceri,  e  non  sembra  suscetti¬ 
bile  d’  essere  diviso  fuorché  nei  casi  in 
cui  il  bistorino  curvo  sul  suo  tagliente, 
rialzato  dietro  la  parete  addominale,  lo 
comprendesse  nel  suo  quarto  di  cerchio  ; 
ma  allora  il  chirurgo  sarebbe  causa  del- 
l’ errore,  imperciocché  dividendo  la  parte 
ristretta,  qualunque  sia,  si  deve  rialzare 
in  vario  modo  il  manico  dello  strumento, 

A  primo  aspetto,  si  crederebbe  a  stento 
che  il  collare  del  sacco  erniario  potesse 
produrre  lo  strozzamento,  se  l’osserva¬ 
zione  non  lo  avesse  infinite  volte  dimo¬ 
strato.  Infatti,  il  peritoneo  è  troppo  te¬ 
nue,  troppo  cedevole,  e  non  ha  tanta 
resistenza  nello  stato  naturale  per  ca¬ 
gionare  una  strettura  d’  importanza,  e 
perciò  tale  accidente  non  si  osserva  mai 
nelle  ernie  recenti.  Ma,  quando  la  ma¬ 
lattia  dura  da  lungo  tempo,  la  fascia  pro¬ 
pria  e  la  fascia  trasversale  che  foderano 
la  faccia  esterna  del  tumore,  s’ ispessisco- 
no,  perdono  la  loro  estendibilità  in  pari 
tempo  che  la  membrana  sierosa  dell’  ad- 
domine,  tratta  dal  tumore  all’  infuori,  si 
aggrinza  traversando  il  canale,  e  le  sue 
piegature ,  lungamente  premute  le  une 
contro  le  altre,  si  saldano  in  guisa  da 
formare  un  cerchio  o  una  specie  d’  anello 
la  cui  spessezza  è  doppia,  triplice,  ed  an¬ 
che  più,  di  quella  del  peritoneo. 

I  tumori  pinguedinosi  possono  pari- 
menti  riempire  il  canale  inguinale,  oltre¬ 
passarlo,  e  produrre  tutti  i  disordini  dello 
strozzamento.  Si  concepisce  che  ingros¬ 
sandosi  essi  traggono  il  peritoneo  che 
forma  in  questa  maniera  un  sacco  nel 
quale  possono  impegnarsi  gli  organi  del 
bassoventre,  e  costituire  una  vera  ernia. 
Tuttavia  le  osservazioni  riferite  da  Scar¬ 
pa,  Tartra,  Pelletan,  Bigot,  Ollivier,  Cru- 
veilhier,  provano,  come  mi  sono  io  pure 
assicurato  tre  volte,  che  più  di  frequente 
i  fenomeni  indotti  dalle  ernie  adipose  di¬ 
pendono  dall’  infiammazione  del  perito¬ 
neo,  c  non  dallo  strozzamento  dell’  inte- 
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stfno,  che  si  trovò  quasi  sempre  lìbero 
nel  bassoventre. 

L’  ernia  congenita  dell’  anguinaia,  sem¬ 
pre  esterna,  ha  per  conseguenza  1’  arteria 
epigastrica  sul  suo  lato  interno,  c  per¬ 
mette  di  sbrigliare  senza  timore  infuori 
ed  in  alto.  Il  peritoneo,  nel  feto,  si  porta 
gradatamente  all’  infuori  con  un  prolun¬ 
gamento  delle  fascie  cellulose,  il  quale, 
impegnato  dall’  esterno  nell’  anello,  tra¬ 
versa  il  canale,  penetra  nella  fossa  iliaca, 
e  va  a  fermarsi  colla  sua  punta  al  testi¬ 
colo  formando  una  specie  di  stelo  cavo 
o  di  dito  di  guanto.  Il  gubernaculum  le¬ 
sti#  che  ne  risulta,  accorciandosi  poco  a 
poco,  trae  seco  la  ghiandola  seminale,  e 
si  trova  da  essa  respinto.  D’  altra  parte, 
quest’ultimo  organo  s’attacca  intimamen¬ 
te  al  peritoneo  con  tutti  i  suoi  punti, 
eccettuato  il  suo  margine  posteriore,  clic 
riceve  i  vasi,  il  canale  deferente  ed  il 
legamento  dell’  aponeurosi  superfiziale  di 
cui  qui  si  tratta.  Allora,  impegnandosi 
attraverso  l’ orifizio  interno  del  canale 
inguinale,  o  piuttosto  trapassando  la  pa¬ 
rete  del  bassoventre,  imperciocché  non 
esiste  adesso  canale,  seco  trae  la  mem¬ 
brana  sierosa,  e  si  trova  ben  presto  sos¬ 
peso  nella  coglia,  mediante  un  legamento 
scanalato  in  direzione  contraria  di  quello 
che  gli  aderiva  nell’  addomine.  Per  V  a- 
pertura  di  quest’  ultimo  canale  i  liquidi 
si  travasano  dal  bassoventre  nello  scroto, 
per  formare  T  idrocele  congenito,  c  gli 
intestini  o  gli  altri  visceri  s’  introducono 
nelle  ernie  dello  stesso  genere,  e  via  di¬ 
scorrendo.  Benché  questa  apertura  si  chiu¬ 
da  naturalmente  dopo  la  nascita,  ed  an¬ 
che  prima,  accade  per  altro  talvolta  che 
essa  persista  fino  ad  un’  epoca  piuttosto 
avanzata  della  vita.  Da  ciò  si  vede  non 
essere  impossibile  riscontrare  nell’  adulto 
un’  ernia  inguinale  contenuta  nello  stesso 
sacco  del  testicolo. 

Nella  donna  adulta,  il  canale  inguinale 
esiste  soltanto  nello  stato  di  rudimento. 
Il  cordone  sopra-pudendo  che  lo  riempie 
quasi  del  tutto  è,  per  altro,  composto  de¬ 
gli  stessi  clementi  e  nelle  medesime  re¬ 
lazioni  che  ha  nell’  uomo  ;  di  maniera 
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che.  senza  essere  molto  rare  nel  sesso 
femminino,  le  ernie  inguinali  vi  si  riscoa- 
trano  tuttavia  incomparabilmente  meno 
frequenti  che  nell’ uomo.  Nell’infanzia, 
altrimenti  avviene,  imperciocché  il  tra¬ 
gitto  che  percorre  allora  il  cordone  ro¬ 
tondo  o  il  canale  essendo  un  semplice 
anello,  i  visceri  vi  s’impegnano  con  egua¬ 
le  facilità  in  entrambi  i  sessi. 

b.  L’ ernia  inguinale  interna ,  molto 
più  rara  della  precedente,  a  cagione  della 
differenza  di  densità  delle  parti  che  de¬ 
vono  essere  traversate,  può  effettuarsi  in 
due  maniere:  i.°  per  la  fossetta  che  se¬ 
para  il  legamento  ombellicale  dall’  arte¬ 
ria  epigastrica  ;  2.°  per  l’ incavatura  esi¬ 
stente  fra  la  vescica  orinaria  e  1’  arteria 
ombellicale.  Generalmente  si  tace  di  que¬ 
sto  ultimo  caso.  L’  altro,  al  contrario, 
occupò  moltissimo  i  chirurghi  dopo  che 
Hesselbach  lo  fece  bene  conoscere.  In 
quest’  ernia,  che  si  denomina  anche  di¬ 
re  ita,  gli  organi  sono  costretti  a  spingere 
a  sè  dinanzi  i°.  il  peritoneo;  2.°  la 
fascia  propria;  3.0  la  fascia  trasversale, 
che,  non  essendo  tanto  estendibile  da  ce¬ 
dere  lungamente,  si  dirada  o  si  lacera 
subitochè  il  tumore  acquista  un  certo 
volume,  4*°  il  cordone  spermatico  e  l’o¬ 
rigine  del  muscolo  cremastere;  5.c  il  pi¬ 
lastro  interno  dell’anello,  e  ben  presto 
la  guaina  fibrosa  che  parte  da  codesta 
apertura  ;  6.°  la  fascia  superficiale  e  la 
pelle.  Quest’  ernia  differisce  da  quella 
else  si  effettua  pel  canale  in  ciò  che  gli 
organi  sfuggono  da  un’  apertura  sempli¬ 
ce  e  non  doppia,  si  portano  obbliqua- 
mente  dal  di  dietro  alV  innanzi  e  non 
già  dall  infuori  all’  indentro  ;  in  ciò  che 
essi  sono  costretti  a  percorrere  un  cana¬ 
le,  e  che  il  cordone  spermatico  sta  aK 
l’ infuori,  e  più  o  meno  all’ indietro,  men¬ 
tre  che,  nella  prima,  si  trova  all’  inden¬ 
tro.  L’arteria  si  può  inclinare  sufficien¬ 
temente  all’  innanzi,  quando  il  tumore 
acquista  notabile  volume,  perchè  faccia 
mestieri,  non  solo  tralasciare  di  sbriglia¬ 
re  dal  suo  lato,  ma  ben  anche  di  por¬ 
tare  il  tagliente  del  bistorino  molto  ob* 
bliquamente  all’ indentro  ed  inalto.  Se  le 


parti  passano  al  di  sotto  del  suo  ramo 
pudendo  ,  più  inferiormente  del  con¬ 
sueto,  essa  forma  i  due  terzi  d’  un 
circolo,  applicato  sui  dintorni  dei  lati 
esterno  e  superiore  dell’  ernia,  circolo 
che  sembra  quasi  impossibile  evitare  nel¬ 
lo  sbrigliamento.  Benché  questa  arteriuz- 
za  passi  di  sotto,  può  darsi  che  il  ramo 
soprapudendo,  indicato  in  circostanza  del¬ 
la  regione  ipogastrica,  incrocicchi  la  par¬ 
te  superiore  del  tumore,  che  si  trovereb¬ 
be  circondato  così  da  un  circolo  arterio¬ 
so  completo,  realmente  spaventevole  a 
primo  aspetto  per  l’ operazione  dell’ernia 
inguinale  interna.  Ciò  nulla  ostante  il  pe¬ 
ricolo  pare  molto  più  grande  sotto  co- 
desto  riguardo  nei  libri  che  nella  natu¬ 
ra.  Le  due  arterie  accessorie  testé  avver¬ 
tite  di  rado  giungono  a  tal  volume,  che 
la  loro  lesione  riesca  di  molto  danno. 
Non  è  frequente  di  vederle  così  disposte 
che  si  debba  temere  di  offenderle,  quan¬ 
do  si  prendano  quelle  precauzioni  che  in 
tutti  i  casi  richiede  1’  operazione.  L’  epi¬ 
gastrica  adunque  è  la  sola  che  possa  ri¬ 
maner  lesa,  e  la  cui  divisione  sia  da  te¬ 
mersi.  Se  1’  operatore  conosce  positiva- 
mente  la  specie  d’  ernia  di  cui  si  tratta, 
eviterà  questo  tronco  arterioso,  incidendo 
nella  direzione  d’  una  linea  che  si  porti 
dall’  orifizio  esterno  dell’  anello  all’  om- 
bellico.  Ora,  nel  maggior  numero  dei 
casi,  non  è  difficile  acquistarne  la  cer¬ 
tezza  prima  d’incominciare  l’operazione. 
Benché  antica  e  voluminosa,  tale  specie 
d’ernia  deve  lasciare  per  altro  quasi  tut¬ 
to  il  cordone  spermatico  all’infuori,  quan¬ 
do  questo  si  trova  ancora  contenuto  nel 
canale.  Si  può  d’  altronde  osservare  pra¬ 
ticando  lievi  trazioni  sopra  esso  e  sul 
sacco  erniario,  se  le  parti  seguano  la 
stessa  linea  traversando  le  pareti  dell’ad- 
domine.  Siccome  gli  organi  che  la  for¬ 
mano  scostano  o  lacerano  le  fibre  della 
fascia  trasversale,  che  respingono  anche 
talvolta  a  lor  dinanzi  piuttostochè  oltre¬ 
passare  un’  apertura  naturale,  quest’  er¬ 
nia  non  è  mai  congenita.  Il  suo  strozza¬ 
mento  esiste  quasi  sempre  all’ anello  del- 
1’  obbliquo,  di  rado  al  collare  del  sacco. 


più  raramente  ancora  all’  apertura  del- 
1’  aponeurosi  posteriore.  In  conseguenza, 
limitandosi  ad  incidere  sopra  un  punto 
della  circonferenza  dell’ anello  inguinale 
propriamente  detto,  senza  far  penetrare 
la  punta  dello  strumento  fin  nell’  addo- 
mine,  riesce  evidente  che  la  strettura 
cesserà,  e  che  da  qualunque  banda  si 
trovino  le  arterie,  non  si  correrà  alcun 
pericolo  di  ferirle. 

Nell’ernia  che  si  effettua  fra  il  margine 
interno  del  muscolo  retto  ed  il  legamento 
ombellicale,  1’  arteria  epigastrica  si  trova, 
in  generale,  molto  lontana  all’  infuori, 
ed  il  suo  ramo  pudendo  sempre  inferiore 
al  collare  del  tumore.  Involta  come  la 
precedente  dal  peritoneo,  dalla  fascia 
propria,  dalla  fascia  trasversale  quando 
non  si  è  lacerata,  dalle  fibre  del  muscolo 
obbliquo  minore,  dalla  tonaca  fibrosa,  e 
da  altri  strati  più  superficiali,  quest’ernia 
si  porta  molto  obbliquamente  all’  infuori, 
spinge  e  fa  sporgere  per  vario  spazio  di 
tempo  il  pilastro  interno  prima  d’  oltre¬ 
passare  l’anello,  si  trova  più  vicina  al 
pube  e  presenta  d’  altronde  gli  stessi  ca¬ 
ratteri  di  quella  che  insorge  fra  1’  epiga¬ 
strica  ed  il  legamento  ombellicale. 

L’  ernia  inguinale  per  1’  ordinario  è 
unica  da  ciascun  lato;  talvolta  per  altro 
se  ne  riscontrano  due,  tre  perfino,  molto 
vicine  T  una  all’  altra,  nella  piegatura 
dell’  anguinaia.  Giovanni  Luigi  Petit,  Ar¬ 
naud,  Masselin,  Wilmer,  Astley  Cooper  e 
molti  altri  pratici  osservarono  ernie  di 
si  mil  fatta.  Petit  è  d’  opinione  che,  nei 
malati  di  cui  egli  parla,  i  visceri  non 
abbiano  traversato  1’  anello  stesso  e  che 
i  tumori  abbiano  scostato  le  fibre  tendi- 
nose  dei  suoi  pilastri.  Trattando  dell’  a- 
poneurosi  dell’  obbliquo  maggiore  accen¬ 
nai  che  ciò  poteva  darsi;  tuttavia,  ogni¬ 
qualvolta  si  ebbe  1’  opportunità  di  rico¬ 
noscere  lo  stato  delle  parti  mediante 
1’  apertura  del  cadavere,  si  notò  che  la 
doppia  ernia  usciva  dall’  anello,  benché 
all’  indietro  le  sue  due  porzioni  non  s’im¬ 
pegnassero  per  la  stessa  apertura.  Wil¬ 
mer  pretende  che,  nel  soggetto  da  lui  esa¬ 
minalo,  esse  traversassero,  1’  una  a  canto 
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all’altra  e  ciascuna  in  un  sacco  differente, 
il  canale  inguinale.  Scarpa  presume,  al 
contrario,  che  uno  dei  tumori  fosse  in¬ 
terno  e  l’ altro  esterno.  Quasi  sempre, 
infatti,  le  parti  si  trovano  cosi  disposte. 
Possono  esistere  anche  due  ernie  ingui¬ 
nali  esterne  simultaneamente,  un’  ernia 
congenita,  a  cagion  d’  esempio,  con  un’er¬ 
nia  accidentale,  in  pari  modo  che  si  ri¬ 
scontrarono  due  e  perfino  tre  ernie  in¬ 
guinali  interne.  Astley  Cooper  che  vide 
quest’  ultimo  caso,  dice  che  due  dei  tu¬ 
mori  erano  sfuggiti  fra  le  arterie  epiga¬ 
strica  ed  ombellicale,  e  che  il  terzo  pas¬ 
sava  per  la  fossetta  vescico-pudenda.  Pa¬ 
recchi  pezzi  essiccati,  preparati  dal  signor 
Giulio  Cloquet,  o  da  altri  notomisti,  e 
che  offrono  questi  doppii  tumori  erniarii, 
si  osservano  nei  gabinetti  della  Scuola  di 
Medicina. 

Soprapponimento.  —  La  porzione  iliaca 
delle  pareti  addominali  presenta:  i.Q  la 
pelle,  più  fine  all’  infuori,  più  spessa  e 
coperta  di  peli  all’ indentro;  2.°  lo  strato 
sottocutaneo  e  la  fascia  superficiale,  che 
racchiudono  fra  le  loro  lamine  alcuni  fi¬ 
lamenti  nervosi;  l’arteria  epigastrica  ester¬ 
na  o  tegumentale  e  le  vene  sottocutanee; 
3.°  1’  aponeurosi  dell’  obbliquo  maggiore, 
fermata  sul  legamento  ilio-pudendo,  fo¬ 
rata  presso  il  pube  per  lasciar  passare 
il  cordone  spermatico,  sul  quale  la  sua 
apertura  manda  una  tonaca  fìbro-cellulo- 
sa  ;  4*°  una  lamina  cellulare  sottile,  e  che 
talvolta  contiene  delle  cellette  pinguedi- 
nose,  specialmente  in  vicinanza  all’anello; 
5.°  il  muscolo  obbliquo  minore,  le  cui 
fibre  cedevoli  e  più  flosce  in  basso  ed 
all’  indentro,  si  scostano,  s’  incurvano  sul 
dinanzi  del  cordone  ;  il  cordone  stesso, 
nel  quale  si  trova,  da  alto  in  basso  e 
dall’  infuori  all’  indentro,  il  nervo  ilio¬ 
scrotale,  il  muscolo  cremastere,  la  guaina 
cellulosa,  il  nervo  genito-crurale,  l’arteria 
spermatica,  le  vene  dello  stesso  nome,  il 
canale  deferente,  1’  arteriuzza  epigastrica, 
poi,  di  nuovo,  la  tonaca  cellulosa  ed  il 
muscolo  cremastere,  che,  adesso  è  sotti¬ 
lissimo  ;  finalmente,  la  grondaja  del  lega- 
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mento  crurale,  la  quale  determina  la  spes¬ 
sezza  della  parete  addominale  immediata¬ 
mente  al  di  sopra,  e  che,  larga  da  quat¬ 
tro  in  cinque  linee  presso  f  anello,  si 
cangia  in  un  semplice  risalto  verso  la 
spina  dell’  osso  cosciale  ;  6.°  il  muscolo 
trasverso,  nella  metà  superiore  della  re¬ 
gione  soltanto;  7.0  un  altro  strato  cellu¬ 
loso,  sottile  e  talvolta  pinguedinoso  ;  8.°  la 
fascia  trasversale,  come  divisa  in  due  por¬ 
zioni  per  lo  passaggio  del  cordone  sperma¬ 
tico,  e  che  si  continua  al  margine  poste¬ 
riore  del  legamento  fallopiano  ed  al  ten¬ 


dine  del  muscolo  retto.  Da  essa  deriva  in 
parte  la  guaina  cellulosa  del  cordone; 
9.°  il  tessuto  cellulare  esterno  del  peri¬ 
toneo,  o  la  fascia  propria,  talora  più 
spessa  e  più  densa  della  precedente,  e 
che  manda  una  tonaca  all*  arteria,  alle 
vene  epigastriche,  al  legamento  ombeli¬ 
cale,  e  si  prolunga  anche  sul  cordone 
per  concorrere  alla  formazione  della  sua 
guaina  propria  0  cellulare;  io.0  final¬ 
mente,  il  peritoneo,  più  tenue  in  basso 
che  alla  parte  superiore,  ma  in  pari  tem¬ 
po  molto  più  scorrevole  ed  estendibile. 


CAPÌTOLO  zi 

CAVITÀ  ADDOMINALE  E  VISCERI 


Considerata  nel  suo  complesso,  la  ca¬ 
vità  del  bassoventre  è  di  forma  ovale , 
ma  in  modo  che  la  estremità  maggiore 
corrisponde  in  basso  nelle  donne  ben  con¬ 
formate  ;  mentre  che  si  osserva  una  di¬ 
sposizione  contraria  nell’  uomo  e  special- 
mente  nel  fanciullo.  La  sua  sezione  tra¬ 
sversa  è  reniforme,  locchè  dipende  dalla 
prominenza  formata  dalla  colonna  verte¬ 
brale  all’  indietro.  Il  suo  asse  verticale 
inclinandosi  a  destra,  spiega  la  frequenza 
maggiore  delle  ernie  di  codesto  lato  e 
varia  secondo  1’  età,  il  sesso  ed  infinite 
altre  circostanze.  Nell’  infanzia,  nella  don¬ 
na,  in  generale,  negli  idropici,  nella  gra¬ 
vidanza,  nella  espirazione,  esso  è  più  lun¬ 
go,  in  proporzione  che  nell’  adolescenza, 
nell’uomo,  nell’inspirazione.  Formata  di 
due  piani  principali,  uno  dei  quali  ante¬ 
riore,  e  l’ altro  posteriore,  di  rincontro 
colla  loro  concavità,  scorrono  avvicinan¬ 
dosi  da  alto  in  basso  per  riunirsi  ad  an¬ 
golo  acuto  sul  legamento  fallopiano.  Tut¬ 
ti  gli  sforzi  terminano  definitivamente 
verso  questo  punto  d’  unione.  La  solidi¬ 
tà  di  tutto  il  suo  piano  posteriore  e  la 


convessità  vertebrale  resistono  troppo  ai 
visceri  perchè  questi  non  tendano  sem¬ 
pre  a  spingersi  all’  innanzi  ;  ma  la  con¬ 
trazione  del  diaframma  e  la  reazione  dei 
muscoli  retti,  li  costringono  subito  a  di¬ 
rigersi  in  basso,  in  guisa  che  tutto  con¬ 
corre  a  condurli  al  fondo  della  regione 
iliaca,  piuttostochè  nel  bacino  stesso.  Ciò 
nulla  ostante  i  muscoli  larghi,  al  pari 
che  i  retti,  separati  essendo  da  certi  spa¬ 
zi!  semplicemente  aponeurotici,  suscetti¬ 
bili  di  cedere  0  diradarsi,  si  concepisce 
che  si  possono  formare  delle  ernie  non 
solamente  al  fianco,  all’  ombellico,  alla 
linea  bianca  ed  all’ anguinaja,  ma  ben  an¬ 
che  sopra  parecchi  altri  punti  dell’  addo- 
mine,  come  videro  Pelletan  e  Lassus.  Il 
suo  diametro  trasverso  segue,  per  le  va¬ 
rietà,  la  cavità  generale  stessa.  L’  antero- 
posteriore,  assai  più  corto  sulla  linea  me¬ 
dia  che  sui  lati,  è  generalmente  più  este¬ 
so  in  basso  che  in  alto.  Questa  cavità 
finisce  inferiormente  col  picciolo  bacino 
o  incavatura  pelvica,  che  ne  forma  come 
una  specie  d’ appendice,  e  che  sarà  da 
noi  separatamente  esaminato. 


Articolo  I. 


Cavita  proituamehtb  detta. 
g  I.  Parete  superiore. 

Formata  intieramente  dal  diaframma, 
la  volta  dell’  addomine  si  prolunga  su 
tutte  le  altre  pareti.  La  sua  profondità 
varia  estremamente,  ma  le  sue  differenze 
si  riferiscono  soltanto  alle  dimensioni  ver* 
ticali  dell’  addomine  e  dell’  interno  del 
torace.  Considerata  dall’  innanzi  all’ indie¬ 
tro  e  sulla  linea  media,  essa  discende 
molto  da  lungi  sulla  colonna  vertebrale, 
risale  poco  nel  petto,  è  inclinata,  per 
conseguenza,  in  basso  ed  all’  innanzi. 
Sui  lati  essa  si  porta  assai  pili  in  alto, 
non  si  ferma  che  all’  ultima  costa  vera, 
e  s’  alza  ancor  più  a  destra  che  a  sini¬ 
stra,  per  cagione  della  presenza  del  fe¬ 
gato  nella  prima  direzione.  Nelle  forti 
espirazioni,  nell’  infanzia,  e  quando  il  bas* 
soventre  si  trova  considerevolmente  dila¬ 
tato  dalla  gravidanza,  da  un  ascite  o  da 
qualunque  altra  malattia,  il- diaframma 
può  risalire  tino  alla  sesta  costa.  Si  con¬ 
cepisce  che  allora  le  ferite  penetranti  del 
petto  riuscirebbero  pericolose  in  tale  si¬ 
tuazione  per  la  lesione  dei  visceri  con¬ 
tenuti  nell’  addomine,  piuttosto  che  per 
1’  offesa  degli  organi  del  torace.  Si  con¬ 
cepisce  parimenti  che,  in  tal  circostanza, 
i  polmoni,  rispinti  fin  nel  mezzo  della 
regione  costale,  non  permettono  d’  in¬ 
tendere  la  respirazione  nella  metà  infe¬ 
riore  della  cavità  che  li  racchiude.  L’  i- 
drotorace,  1’  empiema  e  qualunque  altro 
stravaso  nel  petto,  possono,  al  contrario, 
aumentare  in  vario  modo  il  volume  del 
bassoventre,  abbassando  la  sua  parete  su¬ 
pcriore.  Le  incavature  laterali  del  diafram¬ 
ma  formano,  propriamente  parlando,  gli 
ipocondri,  mentre  che  la  parte  posteriore 
di  questo  muscolo  corrisponde  alle  re¬ 
gioni  epigastrica  ed  ombellicale.  Il  peri¬ 
toneo  che  lo  tappezza  nell’  ipocondrio  si¬ 
nistro  non  gli  si  attacca  mai  in  guisa  in¬ 
tima,  c  neppure  molto  stipata.  Siccome 
il  diaframma  sopporta  il  fegato  col  mez¬ 
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zo  delle  ripiegature  laterali  denominate 
legamenti  triangolari ,  C  per  1’  unione  cir¬ 
colare  chiamata  legamento  coronario ,  esso 
trovasi  immediatamente  a  contatto  di 
questo  viscere  per  1’  estensione  di  quat¬ 
tro  in  cinque  pollici  trasversalmente,  e 
d’  un  pollice  o  due  dall’  innanzi  all’  in¬ 
dietro.  Difeso  semplicemente  in  codesto 
spazio  da  abbondante  tessuto  cellulare, 
l’ infiammazione  devo  manifestarvisi  più 
di  frequente  che  altrove.  Siccome  esso 
sopporta  la  base  del  polmone  destro, 
quest’  ultimo  organo,  il  diaframma  ed  il 
fegato  possono  contrarre  con  somma 
prontezza  aderenze  talmente  valide  che 
gli  ascessi,  primitivamente  formatisi  nel 
tessuto  epatico,  si  vuotino  pei  bronchi, 
o,  se  F  unione  dei  polmoni  non  fosse  ab¬ 
bastanza  intima,  si  travasino  nel  petto. 

La  membrana  sierosa  è  più  aderente 
sull’  aponeurosi  centrale,  di  maniera  che 
riesce  difficilissimo  separamela,  mentre 
che,  in  tutti  gli  altri  punti,  essa  è  attac¬ 
cata  alle  fibre  carnose  col  solo  mezzo  di 
uno  strato  celluloso  piuttosto  estendibile. 

a.  Si  può  considerare  che  le  sue  fibre 
carnose  partano  dalla  faccia  interna  della 
base  del  torace,  ove  sono  incrocicchiate 
da  quelle  del  muscolo  trasverso.  Quindi, 
nelle  contrazioni  simultanee  di  questi  due 
piani,  il  petto  s’  aggrandisce  perpendico¬ 
larmente,  senza  che  diminuiscano  le  sue 
dimensioni  trasverse.  Siccome  esse  con¬ 
vergono  tutte  verso  l’ aponeurosi  trifo- 
liata,  la  quale  riceve  colla  sua  incavatura 
posteriore  1’  allargamento  dei  pilastri,  il 
punto  fisso  del  diaframma  si  trova  sulla 
colonna  vertebrale,  ed  il  suo  abbassamen¬ 
to  porta  in  pari  tempo  i  visceri  all’  in¬ 
nanzi.  Le  sue  porzioni  laterali  essendo 
molto  più  mobili  della  parte  centrale,  il 
fegato  a  destra,  lo  stomaco  a  sinistra,  si 
alzano  o  s’  abbassano  in  modo  sufficiente¬ 
mente  distinto  nei  movimenti  respiratorii, 
mentre  che  il  cuore,  il  quale  riposa  sulla 
sua  porzione  epigastrica  o  media,  non 
cangia  (piasi  di  posizione.  Raccogliendosi 
per  formare  i  pilastri,  le  sue  fibre  mu¬ 
scolari  circoscrivono  due  aperture  che  è 
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d’ importanza  conoscere  a  sinistra,  di  rin¬ 
contro  alla  prima  vertebra  lombare,  la 
prima,  che  racchiude  1’  aorta  ed  il  canale 
toracico,  è  un  anello  fibroso,  terminato 
dalla  colonna  vertebrale  all’  indietro,  o 
disposto  in  modo  che  il  vaso  non  possa 
rimanere  premuto  nelle  contrazioni  dei 
muscolo.  L’  altra,  più  anteriore,  più  vi¬ 
cina  alla  linea  media,  sul  dinanzi  del- 
p  undecima  vertebra  dorsale,  intieramente 
carnosa,  suscettibile  di  ristringersi,  con¬ 
tiene  i  nervi  pneumogastrici  e  1’  esofago, 
le  cui  funzioni  possono  essere  interrotte 
momentaneamente  senza  compromettere 
immediatamente  l’ esistenza  degli  indivi¬ 
dui.  L’  apertura  del  centro  fibroso,  si¬ 
tuata  circa  tre  dita  trasverse  a  destra  ed 
all’  innanzi  dell’  apertura  esofagea,  è  co¬ 
steggiata  da  alcune  fibre  che  s’  incrocic¬ 
chiano  in  quattro  differenti  direzioni,  e 
sono  per  così  dire  confuse  alla  circonfe¬ 
renza  della  vena  cava  ascendente  j  di 
maniera  che  questa  vena  non  può  pari¬ 
mente  essere  compressa  in  alcun  modo 
durante  le  contrazioni  del  diaframma. 

b  .  Nel  diaframma,  i  vasi  arteriosi ,  ve¬ 
nosi  e  Linfatici  hanno  semplicissima  di¬ 
sposizione.  Le  sue  due  arterie,  disposte 
in  guisa  che  le  loro  diramazioni  anterio¬ 
ri  s’  anastomizzano  colla  mammaria  in¬ 
terna  e  coll’  epigastrica,  che  il  loro  ra¬ 
mo  laterale  s’  imbocca  colle  intercostali 
e  colle  lombari,  come  per  formare  una 
strada  di  comunicazione  importante  in 
caso  d’  otturamento  dell’  aorta,  sono  tal¬ 
volta  abbastanza  voluminose  per  indurre 
abbondante  emorragia  nelle  ferite  pene¬ 
tranti  d’  uno  degli  ipocondrii. 

c.  Nervi.  —  Dopo  il  nervo  proprio, 
frenico,  o  respiratore  interno,  mandato 
dal  plesso  cervicale,  menzionato  in  circo¬ 
stanza  del  petto,  si  riscontrano  i  fila¬ 
menti  dell’ottavo  pajo,  che  probabilmen¬ 
te  presiedono  alla  sensibilità  del  dia¬ 
framma  relativa  alla  respirazione,  mentre 
che  il  precedente  sembra  appartenere  al¬ 
le  contrazioni  muscolari. 


Errano  i  notomîsti,  i  quali  pretendono 
che  il  diaframma  sia  primitivameute  for¬ 
mato  da  due  muscoli.  Se  è  vero  che  lo 
si  abbia  osservato  così  disposto  in  feti 
tenerissimi,  è  certo  parimenti  che  in  em¬ 
brioni  d’  un  mese,  da  me  posseduti,  esso 
riscontrasi  assolutamente  semplice.  11  pas¬ 
saggio  dei  visceri  addominali  nel  petto, 
che  si  osservò  parecchie  volte  nei  neo¬ 
nati,  non  ne  costituisce  una  prova  incon¬ 
trastabile,  imperciocché  nei  fatti  riferiti 
da  Peyer,  Platner,  ed  in  quelli  raccolti 
da  Morgagni,  Kirschbaum,  Leblanc,  non 
si  rileva  se  1’  apertura  irregolare  si  tro¬ 
vasse  sulla  linea  media  o  sulla  parte  la¬ 
terale.  Vidi  parecchi  esempii  di  perfo¬ 
ramento  congenito  del  diaframma.  In 
uno  di  questi,  lo  stomaco,  una  porzio¬ 
ne  del  colon  trasverso  e  dell’  intestino 
tenue  si  trovavano  nella  stessa  cavità  del 
polmone  sinistro.  L’apertura,  liscia,  ri- 
tondata,  permetteva  1’  introduzione  tlel- 
l’ estremità  delle  cinque  dita  riunite,  e 
si  mostrava  nel  fondo  dell’  incavatura  si¬ 
nistra.  In  un  altro,  i  cui  pezzi  furono 
sezionati  da  Meyranx,  1’  apertura  esisteva 
nello  stesso  punto,  era  un  poco  più  gran¬ 
de,  e  la  milza  1’  aveva  traversata.  E  pro¬ 
babile  dunque  che  queste  aperture  non 
sieno  rimanenze  di  divisioni  naturali,  ma 
bensì  vere  lacerazioni  i  cui  margini  si 
sono  cicatrizzati,  prima  o  dopo  la  nasci¬ 
ta.  Nell'  adulto,  l’ ernia  si  effettua,  tal¬ 
volta  improvvisamente  per  la  stracciatura 
delle  fibre  muscolari  e  delle  due  lamine 
sierose  che  le  tappezzano,  in  circostanza 
d’  uno  sforzo  violento,  e  tal  altra,  al  con¬ 
trario,  in  modo  insensibile.  In  quest’  ul¬ 
timo  caso,  le  fibre  carnose  si  trovano 
semplicemente  scostate;  il  peritoneo  e  la 
pleura,  spinti  dalle  parti  che  si  spostano, 
s’ invaginano  1’  uno  nell’  altra,  e  formano 
così  un  doppio  sacco  erniario.  Il  fatto 
ricordato  da  Giovanni  Luigi  Petit  deve 
riferirsi  a  questo  genere,  come  pure  quello 
che  fu  pubblicato  dal  signor  Ollivier  d’An¬ 
gers,  nel  Supplemento  al  Trattato  delle 
ernie  di  Scarpa. 


§.  II. 

Parete  anteriore. 

La  superficie  interna  fiel  le  regioni  epi¬ 
gastrica,  ombellicale,  ipogastrica  efi  iliaca, 
olire  nella  linea  media,  1’  ombellico,  cui 
si  recano  convergendo  quattro  cordoni 
legamentosi,  o  tre  vasi  e  1’  uraco,  secondo 
che  la  si  esamina  nel  feto  o  dopo  la  na¬ 
scita.  Uno  di  questi,  portandosi  obbli- 
qu  amente  a  destra,  in  alto  ed  all’  indie¬ 
tro  fino  al  solco  longitudinale  del  fegato, 
si  trova  fermato  nella  regione  epiga¬ 
strica  da  una  ripiegatura  triangolare  del 
peritoneo,  in  guisa  da  formare  un  lega- 
gamento  falciforme,  l’apice  del  quale  ter¬ 
mina  ali’  ombellico.  11  suo  margine  ante¬ 
riore  si  separa  in  due  pagine  dietro  la 
linea  bianca,  e  del  tessuto  cellulare  pin- 
guedinoso  riempie  per  l’ ordinario  l’ al¬ 
lontanamento  delle  sue  lamine.  Un  gomi¬ 
tolo  di  vescichette  adipose,  sviluppandosi 
talvolta  eccessivamente,  con  facilità  forma 
un’  ernia  pinguedinosa  che  reagisce  in  va¬ 
rio  modo  sul  fegato,  per  causa  dei  tira¬ 
menti  che  esercita  sul  legamento  sospenso¬ 
re,  come  si  può  vedere  nell’  osservazione 
raccolta  dalsig.  Ollivier.  Questo  legamento, 
che  consiste  soltanto  nella  vena  ombellicale 
involta  da  una  ripiegatura  del  peritoneo, 
to,  benché  abitualmente  chiuso  nell’adul- 
può  rimanere  cavo,  come  osservarono 
Fabrizio  Ildano,  Haller,  Boerhaave.  Quin¬ 
di  1’  indicazione  d’  incidere  a  sinistra, 
quando  si  pratica  lo  sbrigliamento  nell’ope¬ 
razione  dell’csonfalo  incarcerato,  o  quando 
fa  d’uopo  dilatare  le  ferite  penetranti  di 
questa  regione,  come  si  scorge  nel  fatto  di 
Fabrizio  Ildano,  ed  in  uno  di  quelli  che 
cita  Haller,  Forse  esisteva  in  pari  tempo 
in  codesti  individui,  come  pensa  Bérard, 
alcun  che  d’  analogo  a  ciò  che  osser¬ 
varono  Mance  c  Ménière,  oppure  a  ciò 
che  si  notava  nel  cadavere  da  me  poeo 
sopra  menzionato.  Si  comprenderebbe 
così  una  permeabilità  che,  altrimenti,  non 
sembra  avere  alcuno  scopo. 

L’  uraco,  clic  discende  perpendicolar¬ 
mente  sull’  apice  della  vescica,  seguendo 
Velveau,  fase.  111. 


la  faccia  posteriore  della  linea  bianca, 
sembra  essere  un  vero  canale  nei  primi 
mesi  della  vita  intrauterina,  e  condurre 
alla  vescichetta  allantoide.  In  generale 
otturato  molto  per  tempo,  lo  si  vide  ta¬ 
lora  persistere  fino  alla  nascita,  e  fino 
all’  età  adulta,  in  guisa  da  permettere  al¬ 
le  orine  di  scolare  per  1’  ombellico.  Ca- 
brol  e  Fabrizio  Ildano  ne  citano  ciascu¬ 
no  un  notabile  esempio.  In  tal  circostan¬ 
za,  siccome  la  membrana  interna  si  può 
enfiare  ed  arrovesciare  all’  esterno,  forma 
talvolta  una  specie  di  fungo  dinanzi  l’ om¬ 
bellico,  e  costituisce  un  tumore  che  fu 
descritto  come  ernia,  benché  non  sem¬ 
bri  meritare  per  nessuna  ragione  co- 
desta  denominazione.  Tale  stato  rassomi¬ 
glia  a  quello  che  presenta  spesso  l’inte¬ 
stino  negli  ani  accidentali.  Siccome  l’ om¬ 
bellico  nc  viene  nascosto,  è  probabile  che 
fatti  di  questo  genere  abbiano  più  d’una 
volta  indotto  a  credere  alla  mancanza 
del  cordone  ombellicale  ne’  neonati.  L’ os¬ 
servazione  di  V.  D.  Wiell,  nella  quale  si 
vede  che  il  bambino  aveva  il  pube  sor¬ 
montato  da  un  fungo,  offre,  per  quanto 
credo,  un  esempio  di  questo  errore.  Qual- 
chevolta  inoltre  la  linea  bianca  si  dirada 
mentre  che  la  vescica  giunge  ancora  fino 
all’ ombellico ,  ed  in  tal  circostanza,  co- 
desto  sacco  può  formare  una  semplice 
ernia  al  di  sopra  dello  stretto  ;  ma  più 
di  frequente  la  sua  parete  anteriore,  in 
vario  grado  distrutta,  fa  sì  che  la  sua 
superficie  interna,  seco  traendo  1’  orifizio 
degli  ureteri  nell’  apertura  della  parete 
addominale,  raffiguri  una  vegetazione  va¬ 
riamente  ispessita  e  larga  sul  dinanzi  dei- 
fi  ipogastrio.  Benché  tale  stalo,  «he  co¬ 
stituisce  fi  estroversione  della  vescica,  pos¬ 
sa  offrire  infinite  gradazioni,  e  coincida 
ordinariamente  con  altre  anomalie  le  qua¬ 
li  impediscono  ai  bambini  così  conforma¬ 
ti  di  vivere  più  di  qualche  mese,  si  ve¬ 
dono  degli  individui  sopportarlo  per 
molti  anni.  Esisteva  nel  1820,  allo  speda¬ 
le  di  Tours,  un  giovane  di  diciotto  in 
venti  anni,  clic  ne  offriva  la  prova  ;  in 
questo,  si  notava  sopra  la  sinfisi  del  pu¬ 
be  una  superficie  rossa  e  fungosa,  larga 
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come  una  moneta  da  cinque  franchi,  nel 
fondo  della  quale  si  trovavano  i  due  ori¬ 
fìzi  pei  quali  1’  orina  stillava  continua- 
mente,  e  costringeva  questo  ragazzo  a  ri¬ 
pararsi  con  un  pannolino. 

I  due  ultimi  cordoni,  formati  dalle  ar¬ 
terie  ombelicali  ridotte  allo  stato  di  le¬ 
gamenti  nell’ adulto,  lasciano  fra  loro,  Fu- 
raco  e  la  vescica,  due  triangoli,  larghi  e 
cavi  in  basso  per  costituire  la  fossetta 
inguino-vescicale  della  regione  iliaca,  ri¬ 
stretti  e  superficiali,  al  contrario,  presso 
Fanello  mesogastrico ;  di  maniera  che  al¬ 
la  loro  punta  F  ombellieo  è  meno  valido 
e  più  disposto  alle  ernie  accidentali. 

Si  scorge  da  ciò  che  dicemmo  ,  questi 
quattro  cordoni  formare  un  risalto  tanto 
più  considerevole  nell’  addomine,  quanto 
maggiormente  si  allontanano  dall’  ombel¬ 
ico,  e  che,  semplicemente  applicati  in 
principio  fra  i  muscoli  ed  il  peritoneo, 
essi  involgonsi  poi  totalmente  di  quest’ul- 
tima  membrana  discendendo  :  ond’  è  che, 
nel  tenerissimo  bambino,  i  vasi  e  F  uraco 
rimarrebbero  tanto  più  facilmente  offesi 
quanto  la  ferita  accadesse  più  da  vicino 
al  nodo  ombelicale. 

Se,  nell’  esonfalo,  le  parti  hanno  tra¬ 
versato  realmente  F  anello,  siccome  pos¬ 
sono  comprimere  la  vena  e  le  arterie, 
fanno  incorrere  alla  circolazione  fetale  il 
risico  di  rimanere  impedita.  Se  F  ombel* 
lico  cicatrizzato  è  il  luogo  più  forte  del¬ 
la  parete  addominale,  il  suo  contorno  ne 
costituisce  invece  la  parte  più  debole, 
come  già  aveva  detto  Colles.  Se  le  ernie 
ombelicali  riescono  meno  frequenti  di 
quelle  dell’  anguinaia,  la  ragione  consiste 
in  ciò  che  gli  sforzi  si  riferiscono  meno 
al  primo  punto  che  al  secondo.  Per  ciò 
che  spetta  al  loro  sacco.  Scarpa  sostiene, 
contro  F  opinione  di  Dionis,  Garengeot, 
Giovanni  Luigi  Petit ,  che  non  ne  man 
chino  mai,  ma  solamente  che  esso  sia 
per  siffatta  guisa  aderente  in  qualche  cir¬ 
costanza  che  una  dissezione  poco  attenta 
potè  trarre  in  errore  parecchi  notomisli. 
Senza  osare  contraddire  all’  asserzione  del 
celebre  chirurgo  di  Pavia,  sembrami,  co¬ 
me  già  altrove  sostenni,  clic  la  disposi¬ 


zione  stipata,  che  la  minore  estendibilità 
del  peritoneo  nei  dintorni  di  questo  pun¬ 
to,  rendano  almeno  probabile,  in  qualche 
caso,  ciò  che  afferma  Dionis. 

In  alto  e  sulla  linea  media,  si  vede  la 
faccia  posteriore  dell’  appendice  ensifor¬ 
me,  il  cui  apice,  molto  incurvato,  po¬ 
trebbe  premere  lo  stomaco  e  cagionare 
funeste  perturbazioni,  almeno  negli  ani¬ 
mali  quadrupedi,  nei  solcati  e  nei  soli¬ 
pedi  in  particolare.  Sui  lati  di  codesta 
appendice,  F  aponeurosi  è  debole.  Lo 
spazio  che  la  separa  dalle  cartilagini  co¬ 
stali,  un  poco  più  largo  a  sinistra  che 
a  destra,  dà,  giungendovi  la  presenza  del 
fegato,  la  spiegazione  della  maggiore  fre¬ 
quenza  delle  ernie  della  linea  bianca  da 
questo  lato  della  cartilagine  ensiforme,  sen¬ 
za  che  si  debba  ammettere  per  ciò  eh’  es¬ 
se  sieno  formate  dallo  stomaco,  piuttosto- 
chè  da  qualunque  altro  organo,  come  as¬ 
seriscono  specialmente  Garengeot  e  Hoin. 
Totalmente  in  basso  ed  anche  sulla  linea 
media,  F  uraco  si  rigonfia  per  continuarsi 
alla  vescica ,  che  risale  in  vario  modo 
verso  F  ombellieo  quando  è  riempiuta 
dall’  orina.  All’  infuori,  si  entra  nella  fac¬ 
cia  interna  delle  regioni  iliache,  ove  si 
notano  le  tre  fossette  inguinali  già  in¬ 
dicate. 

§  III. 

Pareti  laterali. 

La  parete  laterale ,  specialmente  forma¬ 
ta  dalla  faccia  interna  delle  regioni  dei 
fianchi,  si  continua  in  guisa  sufficiente- 
mente  diretta  agli  ipocondri  da  una  par¬ 
te,  ed  alle  fosse  iliache  dall5  altra.  Il  pe¬ 
ritoneo  vi  si  riscontra  ispessito,  valido  e 
aderente,  ma  all’  innanzi  soltanto,  imper¬ 
ciocché,  all’  indietro,  è  molto  estendibile 
e  cedevole.  Unendosi  alla  parete  poste¬ 
riore,  essa  presenta  in  alto,  sotto  F  ulti¬ 
ma  costa,  un’  incavatura  poco  profonda, 
clic  appoggia  sul  punto  più  tenue  del- 
F  aponeurosi  del  muscolo  trasverso,  ed  in 
basso,  presso  la  cresta  iliaca,  un’  altra 
fossetta  analoga  che  riposa  egualmente 


sopra  una  parte  poco  ispessita  della  fa¬ 
scia  dei  lombi. 

§  IV. 

Parete  posteriore . 

Sulla  linea  media,  questa  parete  pre¬ 
senta  la  porzione  lombare  della  colonna 
vertebrale,  che  la  divide  in  due  parti 
eguali,  e  costituisce  una  prominenza  più 
considerevole  nella  donna  che  nell’  uomo. 
Dopo  una  lunga  astinenza,  negli  individui 
magri  in  generale,  la  parete  anteriore  del- 
1’  addomine  se  ne  avvicina  per  siffatta  gui¬ 
sa  che  queste  parti  finiscono  quasi  col 
toccarsi,  o  almeno  col  trovarsi  così  poco 
lontane  che  facile  riuscirebbe  sentire  la 
colonna  vertebrale,  premendo  la  regione 
ombellicale,  e  si  potrebbe  scambiarla  per 
un  tumore  morboso.  Molti  ed  importanti 
sono  gli  organi  che  separano  le  vertebre 
lombari  del  peritoneo. 

1. °  I  pilastri  del  diaframma,  che  di¬ 
scendono  fino  sulla  quarta  vertebra  lom¬ 
bare  a  destra,  e  sulla  terza  soltanto  a 
sinistra,  si  continuano  in  basso  al  lega¬ 
mento  prevertebrale.  Attaccato  sino  alla 
prima  superiormente,  il  muscolo  cui  essi 
servono  di  punto  fermo,  s5  abbassa  meno 
nella  porzione  posteriore  che  non  si  po¬ 
trebbe  credere  a  primo  aspetto. 

« 

2. °  L ’ aorta  discende  quasi  in  linea  ret¬ 
ta  sul  lato  sinistro  della  colonna  verte¬ 
brale,  avvicinandosi  leggermente  alla  li¬ 
nea  media  fino  dinanzi  la  fibro-cartilagine 
che  riunisce  la  quarta  vertebra  lombare 
alla  quinta,  ove  quest.’  arteria  sì  biforca 
per  formare  le  iliache  primitive.  In  co- 
desto  tragitto,  essa  manda  dalla  sua  par¬ 
te  anteriore,  il  tronco  celiaco,  la  mesen¬ 
terica  superiore  e  la  mesenterica  inferiore; 
dai  suoi  lati,  le  arterie  renali,  soprarenali 
c  spermatiche;  finalmente,  le  diramazioni 
lombari  e  la  sacra  media  escono  dalla  sua 
parte  posteriore.  Per  notevole  spazio  na¬ 
scosta  dalle  fibre  carnose  dei  pilastri 
del  diaframma,  essa  se  ne  separa  in  gui¬ 


sa  da  non  essere  visibile  nell’  addomine 
fuorché  dinanzi  la  seconda  vertebra  lom¬ 
bare.  All’  innanzi,  essa  trovasi  ricoperta, 
al  di  sopra  dell’  origine  del  tronco  celia¬ 
co,  dal  ganglio  semilunare  ;  fra  questo 
tronco  e  1’  arteria  mesaraica,  dal  plesso 
solare;  più  inferiormente,  dal  plesso  aor¬ 
tico  o  dal  fascetto  che  va  a  formare  il 
plesso  mesenterico  inferiore.  Il  suo  lato 
sinistro  è  in  relazione  col  gran  simpatico, 
che  se  ne  avvicina  specialmente  giungen¬ 
do  presso  l’angolo  sacro-vertebrale.  A  de¬ 
stra  ,  essa  è  in  principio  separata  dalla 
vena  cava ,  mediante  il  pilastro  corri¬ 
spondente  del  diaframma  ;  poi  questi  due 
vasi  si  toccano,  o  sono  semplicemente 
divisi  da  uno  strato  fìbro-cellulare  di  va¬ 
ria  spessezza.  Perciò  1’  aneurisma  varico¬ 
so,  vogliasi  traumatico  o  spontaneo,  può, 
come  Lancisi  ne  riferisce  un  esempio  os¬ 
servato  nel  suo  domestico,  accadere  fra 
1’  aorta  e  la  vena  cava,  come  fra  le  arte¬ 
rie  e  le  vene  delle  altre  parti  del  corpo. 
Il  eanale  toracico,  primieramente  situato 
di  dietro,  di  rincontro  alla  terza  verte¬ 
bra,  si  porta  nn  poco  a  destra  risalendo, 
e  penetra  nel  petto  per  la  stessa  apertu¬ 
ra.  Finalmente,  1’  aorta  non  è  separata 
dalla  colonna  vertebrale  fuorché  col  mez¬ 
zo  di  tessuto  cellulare  lamelloso  poco  ab¬ 
bondante,  e  del  legamento  prevertebrale. 
L’ aorta  ricoperta  essendo  in  seguito  in 
modo  mediato,  in  tutta  la  sua  estensio¬ 
ne,  all’  innanzi  e  lateralmente,  dal  peri¬ 
toneo,  poi,  nella  regione  epigastrica,  dal 
cardia,  dalla  vena  splenica,  dall’  omento 
minore,  dalla  porzione  destra  dello  sto¬ 
maco  e  dal  lobo  sinistro  del  fegato,  un 
canchero  delle  porzioni  ssuperiori  o  infe¬ 
riori  dello  stomaco  ,  un  tumore  scirroso 
del  lobo  minore  epatico,  possono  pro¬ 
durre  gravi  disordini  nella  circolazione. 
I  suoi  tumori  aneurismatici  nella  regione 
epigastrica,  determinano  a  vicenda  conati 
di  vomito,  ed  il  vomito  stesso,  in  guisa 
da  sospendere  così  le  funzioni  digestive. 
Essa  viene  incrocicchiata,  fra  le  arterie 
celiaca  e  mesenterica  superiore,  dal  pan¬ 
creas,  poi,  al  di  sotto  di  quest’  ultima  , 
dalla  porzione  inferiore  del  duodeno.  Fra 


essa  c  la  parete  anteriore  del  bassoventre 
si  trova  il  mcsocolon  trasverso,  il  mesen¬ 
terio,  1’  arco  del  colon,  una  gran  parte 
dell’  intestino  tenue  e  1’  epiploon  mag¬ 
giore.  In  questa  regione  soprattutto  se  ne 
possono  facilmente  sentire  le  pulsazioni. 
Le  circonvoluzioni  intestinali  spinte  all’in- 
fuori,  ed  il  colon,  tratto  dallo  stomaco, 
ne  vengono  allora  come  rialzate.  Le.  pa¬ 
reti  cedevolissime  dell’  addomine,  e  la  co¬ 
lonna  vertebrale  notevolmente  convessa, 
fanno  sì  che,  in  alcune  circostanze,  l’aor¬ 
ta  non  sia  separata  dalla  parete  ombellica- 
le  fuorché  dal  peritoneo  e  dall7  epiploon, 
e  che,  s’  essa  fosse  ferita,  riuscirebbe  pos¬ 
sibile,  a  stretto  rigore,  sospenderne  per 
un  momento  l’emorragia,  premendo  forte¬ 
mente  sul  lato  sinistro  della  colonna  ver¬ 
tebrale  attraverso  la  parete  addominale. 
Ben  s’  intende  che  siffatto  spediente  avreb¬ 
be  il  solo  scopo  di  ritardare  la  morte  per 
pochi  istanti,  ma  v’  hanno  circostanze  in 
cui  le  ultime  parole  d’  un  moriente  sono 
tanto  importanti  da  ritenersi  preziosa  la 
più  breve  prolungazione  della  sua  esisten¬ 
za.  Questa  compressione  vale  d’altronde 
a  sospendere,  almeno  momentaneamente, 
le  perdite  uterine  esterne,  cd  i  signori 
Baudelocque  nipote  e  Trclian  assicurano 
d’  averla  tentata  parecchie  volte  con  van¬ 
taggio  in  siffatte  emergenze.  Codesto  mez¬ 
zo  sarebbe  inoltre  di  molto  soccorso,  in 
caso  che  si  trattasse  d’  allacciare  una  del¬ 
le  arterie  iliache ,  per  aneurisma  o  per 
lesione  traumatica,  a  cagion  d’  esempio, 
come  io  feci  una  volta  con  buona  riuscita. 

Molte  ghiandole  circondano  1’  aorta  dal 
tronco  celiaco  fino  alla  prominenza  sacro- 
vertebrale,  e  possono  comprimerla  assai 
fortemente,  quando  divengono  la  sede  di 
gonfiamenti  scrofolosi  o  d’altra  specie.  È 
degno  d’attenzione,  per  altro  canto,  ve¬ 
derne  i  tumori  portarsi  talvolta  all’  in¬ 
dietro,  determinare  l’assorbimento  del  cor¬ 
po  delle  vertebre,  piutlostoche  sporgere 
all’innanzi  o  lateralmente,  ove  s’incontrano 
soltanto  parti  molli.  È  per  tal  modo  che 
un  aneurisma  della  sua  regione  posterio¬ 
re  può  produrre  la  paraplegia,  far  so¬ 
spettare  la  carie  vertebrale,  cd  imporre 


per  un  deposito  per  congestione,  se  arri¬ 
va  a  sporgere  nella  regione  lombare,  co¬ 
me  il  dott.  Harrisson  ne  riferisce  un  esem¬ 
pio  curioso. 

Si  vede  adunque  che,  per  scoprire  l’aor¬ 
ta,  dividendo  le  pareti  addominali,  il  pun¬ 
to  più  comodo  sarebbe  quello  che  corri¬ 
sponde  alla  terza  vertebra  lombare.  Una 
incisione  della  lunghezza  di  varii  pollici, 
paralella  alla  linea  bianca,  sul  lato  sini¬ 
stro  dell’  ombellico,  permetterebbe  di  re¬ 
spingere  gli  intestini  tenui  a  destra,  d'in¬ 
cidere  poi  il  peritoneo  a  sinistra  della 
colonna  vertebrale,  al  di  sopra  dell’  arte¬ 
ria  mesenterica  inferiore,  c  separarne  la 
guaina  fìbro-cellulosa.  Sul  cadavere  l’ope¬ 
razione  non  presenta  difficoltà  di  sorte 
alcuna,  ma,  durante  la  vita,  qualora  giu¬ 
dicar  si  voglia  da  ciò  che  accade  negli 
animali,  gli  sforzi  convulsi  dei  muscoli 
dell’ad  d  ornine  spingerebbero  violentemen¬ 
te  i  visceri,  e  la  renderebbero  così  diffi¬ 
cilissima,  quand’  anche  essa  non  fosse  mol¬ 
to  pericolosa  per  sè  stessa  e  per  la  dop¬ 
pia  ferita  del  peritoneo.  Astley  Cooper  la 
praticò  tuttavia,  e  benché  non  siasene  otte¬ 
nuta  una  perfetta  riuscita,  il  tentativo 
non  andò  perduto  per  la  scienza,  perché 
dimostrò  non  cessare  intieramente  la  cir¬ 
colazione  negli  arti  inferiori,  dopo  la  chiu¬ 
sura  dell’arteria  principale.  Le  sperienze 
istituite  sui  cani  provano  d’  altronde  che 
la  legatura  dell’  aorta  addominale  non 
riesce  assolutamente  mortale  in  essi.  Io 
sezionai  un  gatto  cui  il  sig.  Pinci-Grand - 
champs  1’  aveva  praticata  cinque  mesi 
prima,  senza  clic  I’  animale  avesse  cessato 
di  star  bene,  ad  onta  che  1’  arteria  si  tro¬ 
vasse  cangiata  in  un  legamento  solido  e 
poco  voluminoso,  fra  le  due  mesenteriche. 
Paris,  Mcckcl  ed  altri  pratici  trovarono 
l’aorta  per  siffatta  guisa  ristretta  che  non 
permetteva  1’  introduzione  d’ una  penna 
di  corvo.  Il  sig.  Tommaso  Goodisson  la 
rinvenne  del  tutto  otturata  sul  cadavere 
d’  una  donna  di  circa  quaranta  anfii,  re¬ 
cato  all’  anfiteatro  della  Pielà  nel  1818. 
Parecchi  fatti  delio  stesso  genere  furono 
in  seguito  riportali.  Io  stesso  raccolsi  un 
caso  nel  quale  essa  era,  da  lungo  tempo. 


riempita  di  materia  concreta  c  solida  al 
di  sopra  delle  iliache  primitive.  Applican¬ 
do  il  filo  al  di  sopra  dell5  arteria  mesen¬ 
terica  inferiore,  si  risparmia,  d’  altronde, 
una  potentissima  anastomosi,  poiché  essa 
s5  imbocca  direttamente  colla  mesenterica 
superiore.  Ve  n5  hanno  ancora  varie  altre 
per  riportare  il  sangue  nelle  parti  in¬ 
feriori.  Le  comunicazioni  delle  arterie 
lombari  fra  loro,  in  pari  modo  che  col- 
l5 ilio-lombare,  coll’iliaca  anteriore,  colla 
glutea,  colle  intercostali,  coi  rami  laterali 
dell5  epigastrica  e  delle  diaframmatiche; 
quelle  dell5  epigastrica  colla  mammaria 
interna,  colle  intercostali  inferiori  e  colle 
sotto-diaframmatiche  nuovamente,  forma¬ 
no  altrettante  strade  che  s5  oppongono  a 
ciò  che  la  circolazione  rimanga  sospesa 
nelle  parti  che  si  trovano  al  di  sotto  del 
filo.  E  d5  uopo  avvertire  tuttavia  che  la 
sua  allacciatura,  eseguita  nuovamente  sul- 
l5  uomo  nel  mese  di  luglio  1829,  allo 
spedale  d5  Exeter,  dal  sig.  James,  prece¬ 
dette  di  poche  ore  la  morte  del  malato, 
c  che  penetrando  pei  lombi,  come  voglio¬ 
no  i  signori  Gerdy  e  Bégin,  non  si  ovvie¬ 
rebbe  ad  alcuno  di  questi  pericoli. 

/ 

3. °  Le  arterie  lombari ,  già  indicate  in 
circostanza  della  regione  dei  lombi,  nate 
dalla  parte  posteriore  dell5  aorta,  incro¬ 
ciano  la  grondaja  del  corpo  di  ciascuna 
vertebra,  e  s5  infossano  in  una  specie  di 
canale  formato,  metà  dall5  osso,  metà  dai 
muscoli  psoas  o  dai  piccioli  archi  fibrosi 
che  le  tengono  solidamente  fermate  con- 
tro  la  colonna  vertebrale,  di  maniera 
clic  esse  rimarrebbero  lacerate  se,  per 
allacciare  l5  aorta,  si  cercasse  di  solle¬ 
varla  più  di  qualche  linea.  Incrocicchia¬ 
te  dal  nervo  gran  simpatico,  dal  genito- 
crurale,  dal  plesso  lombare,  esse  si  di¬ 
simpegnano  dal  gran  psoas  dopo  aver 
mandato  le  loro  diramazioni  posteriori,  e 
serpeggiano  poi  fra  il  peritoneo  ed  il 
quadrato  dei  lombi. 

4. °  La  vena  cava ,  a  destra,  e  sopra  un 
piano  anteriore  a  quello  dell’aorta  uscen¬ 
do  dal  diaframma,  si  colloca  più  indie¬ 


tro  al  di  sotto  del  fegato.  Questi  due 
vasi,  separati  in  principio  dal  lobetto 
dello  Spigelio,  si  avvicinano  in  seguito,  e 
si  trovano  bcu  presto  a  contatto.  All5  in¬ 
nanzi,  la  vena  cava  è  in  relazione,  supe¬ 
riormente,  col  fegato,  che  la  contiene  nel¬ 
la  sua  grondaja  posteriore.  Fdcevendo  in 
quella  situazione  parecchi  rami  d5  un  cer¬ 
to  calibro,  fra  gli  altri,  gli  epatici,  pri¬ 
ma  di  traversare  il  diaframma,  gli  ascessi 
al  fegato  vi  si  aprirebbero  facilmente  se 
non  fosse  proprietà  dei  vasi  di  resistere 
considerevolmente  all’  infiammazione  che 
li  circonda,  coll5  ispessimento  delle  loro 
pareti.  Per  altro,  se  accadesse  mai  che 
una  raccolta  purulenta  si  vuotasse  nel¬ 
la  vena  cava  inferiore,  come  pretende 
averne  delle  osservazioni  James,  e  co¬ 
me  Robert  vide  nella  vena  mesenteri¬ 
ca,  riesce  evidente  che  ne  risultereb¬ 
be  immediata  morte.  Ricoperta  in  se¬ 
guito  dalla  vena  porta,  dai  canali  escre¬ 
tori  della  bile,  dall5  estremità  destra  del 
pancreas,  dalla  porzione  perpendicolare 
dell5  intestino  duodeno,  dall5  arteria  rena¬ 
le,  dall5  omento  minore,  dal  piloro,  dal 
mesocolon,  dall5  arteria  spermatica  destra, 
dagli  intestini  tenui  e  dall5  omento  mag¬ 
giore,  essa  si  trova  in  principio  lontana 
dalla  colonna  vertebrale  per  tutta  la  spes¬ 
sezza  del  pilastro  diaframmatico  destro, 
poi  per  la  porzione  destra  del  ganglio 
semilunare.  A  destra,  essa  è  a  contatto 
del  fegato,  della  capsula  soprarcnalc,  del 
rene  e  del  peritoneo.  Risulta  da  tali  re¬ 
lazioni  che  l5  indurimento  del  fegato,  del 
pancreas,  la  disorganizzazione  cancerosa 
del  piloro  e  delle  ghiandole  mesenteri¬ 
che,  come  pure  gli  aneurismi  dell5  aorta 
possono  impedire  al  sangue  di  risalire 
fino  al  cuore,  e  produrre  l5  idropisia,  co¬ 
me  sostenne  Monro,  come  dimostrò  spe¬ 
cialmente  in  questi  ultimi  tempi  il  signor 
Bouillaud,  in  pari  modo  che  possono  fo¬ 
rarla,  sporgere  nel  suo  interno  e  riem¬ 
pirla  o  sciogliervisi  e  scorrere  per  fram¬ 
menti  col  sangue,  come  io  ne  pubblicai 
parecchie  osservazioni,  nella  Revue  medi¬ 
cale  i82Ò — 1826,  e  negli  Archives,  1826. 

Le  vene  lombari  seguono  lo  stesso  an- 
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daïnento  delle  arterie,  dalle  quali  diffe¬ 
riscono  pel  volume,  oh’  è  più  considere¬ 
vole.  Recandosi  alla  vena  cava,  quelle 
del  lato  sinistro  sono  costrette  a  passare 
sotto  il  corpo  dell’aorta,  nella  stessa 
guisa  che  le  arterie  lombari  destre  in¬ 
crociano  la  faccia  posteriore  della  vena. 

È  raro  estremamente  che  queste  relazio¬ 
ni  varino;  tuttavia  s’incontrò  la  vena 
cava  a  sinistra  dell’aorta,  dalle  iliache 
primitive  fino  alle  vene  eraulgenti ;  in  co- 
desta  situazione,  la  cava  mostravasi  mol¬ 
to  dilatata,  poi  passava  dinanzi  l’arteria, 
e  si  portava,  come  all’ordinario,  nell’in¬ 
cavatura  del  fegato.  I  vasi  lombari,  es¬ 
sendo  immediatamente  applicati,  forman¬ 
do  archi  di  cerchio  sul  corpo  delle  ver¬ 
tebre,  si  trovano  difesi  da  qualunque  com¬ 
pressione  per  parte  dei  muscoli  e  degli 
altri  organi  circonvicini. 

5. °  La  catena  delle  ghiandole  linfati¬ 
che  ed  il  tessuto  cellulare  vi  presentano 
la  stessa  disposizione  che  hanno  nell’  al¬ 
lontanamento  posteriore  del  mediastino, 
col  quale  continuatisi  mediante  le  aper¬ 
ture  dell’  aorta  e  dell’  esofago.  Siccome 
tutte  queste  ghiandole  sono  congiunte  per 
mezzo  di  vasi  che  ne  formano  una  serie 
non  interrotta  fino  all’  apice  del  torace, 
facile  diviene  spiegare  1’  origine  dei  fre¬ 
quenti  encefaloidi  che  si  riscontrano  di¬ 
nanzi  la  colonna  vertebrale  fra  le  lamine 
del  peritoneo,  dal  sacro  fino  al  collo,  in 
conseguenza  di  cancheri  del  testicolo. 

6. °  I  nervi  spinali  meritano  in  questo 
luogo  qualche  attenzione.  1  rami  ante¬ 
riori  dei  cordoni  lombari  s’ anastomizza- 
no  assieme  e  coll’  ultimo  intercostale,  di¬ 
nanzi  le  apofisi  trasverse  delle  vertebre. 
Così  frammischiati  in  forma  di  rete,  na¬ 
scosti  dallo  psoas,  son  causa  che,  nel- 
1’ infiammazione  di  questo  muscolo,  il 
plesso  lombare  possa  rimanere  gravemen¬ 
te  interessato.  Il  nervo  genito-crurale, 
traversando  le  fibre  carnose  dal  di  die¬ 
tro  all’  innanzi,  siccome  si  trova  in  co- 
desta  maniera  applicato  sulle  vertebre, 
può  essere  premuto  dai  tumori  che  si 


sviluppano  nel  bassoventre.  I  rami  ilio¬ 
scrotale  cd  inguino-cutaneo  si  portano 
quasi  trasversalmente  all’  infuori  fra  il 
muscolo  quadrato  dei  lombi  e  lo  psoas, 
e  si  spargono  ben  presto  nella  regione 
laterale  dell’  addomine.  Finalmente,  re¬ 
stano  i  nervi  otturatore  e  crurale,  che 
incontreremo  nelle  fosse  iliache. 

7.0  I  gran  simpatici  meritano  attenzione 
per  la  posizione  più  anteriore,  per  1’  ir¬ 
regolarità  della  forma,  in  pari  modo  che 
per  le  grandi  riunioni  plessiformi  che  si 
riscontrano  dinanzi  i  pilastri  del  diafram¬ 
ma  e  1’  aorta.  In  tale  situazione  infatti 
i  nervi  gran  simpatici  si  dìsimpegnano 
dalle  fibre  del  diaframma  per  anasto- 
mizzarsi  ad  ansa  e  produrre  il  ganglio 
semilunare,  i  piccioli  splancnici  si  spar¬ 
gono  dinanzi  le  arterie  emulgenti  ,  e 
tutti  s’  anastomizzano,  si  meschiano  in¬ 
finite  volte  assieme  e  coi  filamenti  del 
pneumogastrico,  per  produrre  il  plesso 
solare  e  tutti  i  fascetti  che  ne  partono,  e 
formare  finalmente  quel  centro  nervoso, 
cui  gli  antichi  medici,  dopo  Vanelmonzio, 
attribuirono  tanta  importanza,  e  che  è 
il  solo  valevole  a  spiegare  i  dolori  affo¬ 
ganti  sofferti  da  alcuni  malati  in  codesta 
regione,  ed  il  pericolo  delle  sue  ammac¬ 
cature. 

8.°  Muscoli  psoas  —  Il  picciolo  psoas 
non  esiste  sempre,  ed  il  grande  può  con¬ 
siderarsi  come  formato  da  due  porzioni 
applicate,  una  sul  lato  del  corpo  delle 
vertebre,  1’  altra  sul  dinanzi  delle  lami¬ 
ne  delle  apofisi  trasverse.  Separato  dal 
muscolo  ilio-costale  mediante  la  pagina 
anteriore  dell’  aponeurosi  del  trasverso, 
il  gran  psoas  è  ricoperto  da  una  lamina 
fibro-cellulosa  staccata  dalla  fascia  iliaca, 
e  prolungata  fino  dinanzi  1’  apofisi  del- 
1’  ultima  vertebra  dorsale,  ove  essa  assu¬ 
me  la  forma  lcgamentosa.  In  quella  si¬ 
tuazione  si  trovano  infatti  due  archi  fi¬ 
brosi,  uno  dei  quali,  imbrigliando  l’ori¬ 
gine  del  muscolo,  dà  inserzione  ad  alcu¬ 
ne  fibre  del  diaframma,  mentre  1’  altro  si 
estende  dal  processo  vertebrale  al  margi- 


nc  inferiore  cd  all’  apice  dell’  ultima  co¬ 
sta,  per  formare  il  legamento  arcuato.  Fra 
questo  legamento  e  le  coste,  si  trova  un 
picciolo  spazio  riempiuto  di  tessuto  cel¬ 
lulare,  e  per  mezzo  del  quale  gli  strati 
lamellosi  sottoposti  alla  pleura  comu¬ 
nicano  colla  massa  cellulare  del  fianco. 
L’  altro  arco  permette  ai  tessuti  che  co¬ 
prono  la  colonna  vertebrale  nel  petto  e 
nel  bassoventre,  di  riunirsi  e  propagare 
le  loro  malattie.  Inferiormente,  i  psoas 
si  scostano  dalla  quinta  vertebra,  e  van¬ 
no  a  limitare  all’  indentro  la  fossa  iliaca, 
ove  noi  li  ritroveremo.  Siccome  la  loro 
azione  si  riferisce  principalmente  alle  co¬ 
sce,  i  dolori  si  palesano  spesso  nella  re¬ 
gione  lombare,  in  conseguenza  di  corse 
prolungate,  o  di  cammini  sforzati,  ed  una 
psoitide  n’  è  talvolta  1’  effetto.  A  destra, 

10  psoas  è  ricoperto  dalla  vena  cava;  a 
sinistra,  1’  aorta  non  s’  inoltra  fino  ad  es¬ 
so.  Il  suo  margine  interno  è  costeggiato 
dal  gran  simpatico  da  entrambi  i  lati. 
Quando  il  picciolo  psoas  esiste,  si  trova 
dinanzi  1’  altro,  ed  è  notevole  pel  suo 
tendine,  e  nella  fossa  iliaca  soltanto. 

g.°  Il  rene,  situato  dinanzi  le  due  ul¬ 
time  coste  ed  il  quadrato  dei  lombi,  al- 
l’ infuori  del  muscolo  psoas,  ricoperto  dal 
colon  e  dal  peritoneo,  è  uno  degli  organi 
che  si  trovano  allogati  più  profondamen¬ 
te  nell’  addomine.  I  corpi  feritori  non  po¬ 
trebbero  giungere  alla  sua  superficie  an¬ 
teriore  se  non  dopo  aver  traversato  il 
fegato,  la  milza  o  1’  intestino  colon  e  due 
volte  il  peritoneo;  ma  si  potrebbe  offen¬ 
derlo  all’  indietro,  senza  forare  la  mem¬ 
brana  sierosa  dell’  addomine,  trapassando 
uno  dei  due  ultimi  spazii  intercostali,  tre 
o  quattro  pollici  all’  infuori  della  linea 
media,  oppure  penetrando  pel  fianco.  In 
proposito  di  ciò,  conviene  avvertire  che 

11  rene  discende  più  basso  a  destra,  e 
eh’  esso  si  trova  un  poco  più  vicino  alla 
colonna  vertebrale  a  sinistra.  Inoltre , 
esso  prolungasi  da  entrambi  i  lati,  alme¬ 
no  due  o  tre  pollici  al  di  sotto  della  duo¬ 
decima  costa,  ed  eccede  costantemente 
per  più  d’  un  pollice  il  muscolo  iho-co- 
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stale,  in  guisa  da  riposare,  più  0  meno 
immediatamente,  sull’aponeurosi  del  tras¬ 
verso,  secondo  lo  stato  di  grassezza  degli 
individui.  Per  conseguenza,  il  suo  margi¬ 
ne  convesso  n’  è  la  parte  più  superfizia- 
le,  più  esposta  alle  ferite,  e  quella  pari- 
menti  che  contiene  i  vasi  meno  volumi¬ 
nosi.  Negli  altri  punti,  al  contrario,  le 
sue  ferite  riuscirebbero  molto  più  perico¬ 
lose,  a  cagione  dell’  emorragia. 

La  struttura  di  quest’  organo  merita  at¬ 
tenzione  pel  volume  delle  arterie  e  delle 
vene;  tuttavia  le  infiammazioni  flemmono¬ 
se  vi  sono  poco  frequenti,  senza  dubbio 
per  la  poca  quantità  di  tessuto  cellulare 
che  contiene.  Dotato  di  tessitura  densa  e 
stipata,  esso  è  involto  da  una  membrana 
fibrosa  che  ne  rende  piuttosto  difficile  il 
gonfiamento.  Non  è  raro  per  altro  veder¬ 
lo  acquistare  considerevolissime  dimensio¬ 
ni  in  alcune  malattie  ancora  poco  note  • 
ed  è  quasi  sempre  a  danno  della  spessez¬ 
za  delle  sue  pareti  che  il  volume  au¬ 
menta.  Più  di  frequente,  sono  i  suoi  ca¬ 
lici  che  si  confondono  colla  pelvi.  Allora, 
ben  presto  esso  forma  un  semplice  sacco 
che  s’  assottiglia  gradatamente,  in  propor¬ 
zione  che  si  dilata,  come  si  osserva 
talvolta  negli  individui  afflitti  da  diabe¬ 
te.  Può  accadere,  in  siffatta  circostanza, 
che  il  rene  s’  infiammi,  e  che  il  suo  in¬ 
terno  si  cangi  in  una  raccolta  marciosa, 
che  può  farsi  strada  nell’  incavatura  del 
fianco.  Più  d’  una  volta  si  videro  degli 
ascessi  vuotarsi  in  questa  maniera,  dei 
calcoli  sfuggire  per  1’  apertura  e  quindi 
l’ idea  della  nefrotomia.  Ma  se  è  vero  che 
questa  operazione  sia,  a  stretto  rigore,  me¬ 
no  difficile  che  non  si  suppone,  resta  in¬ 
dubitato  egualmente  eli’ essa  è  quasi  im¬ 
praticabile;  da  una  parte,  perchè  di  ra¬ 
do  avviene  che  v’  abbiano  segni  certi  del¬ 
la  malattia;  dall’altra,  perchè  quand’an¬ 
che  si  giungesse  a  penetrare  fino  all’  or¬ 
gano  malato,  togliendo  soltanto  1’  effetto 
del  male,  la  causa  sempre  continuerebbe. 

La  porzione  incavata  del  rene  racchiu¬ 
de  l’arteria,  la  vena  e  1’  uretere,  dispo¬ 
sti  in  modo  che  1’  arteria  situata  nel  mez¬ 
zo,  è  la  più  elevata,  mentre  che  1’  urele- 


re  sta  all’  Indietro  ed  un  poco  più  in 
basso.  La  vena  destra  6Ì  riscontra  molto 
più  corta  della  sinistra,  per  la  vicinanza 
della  vena  cava  da  cui  trae  origine,  ed 
il  contrario  si  deve  dire  dell’  arteria,  la 
quale  è  talvolta  doppia,  tripla,  quadrupla 
perfino,  benché  v’  abbia  un  solo  rene  da 
ciascun  lato  ;  disposizione  che  potrebbe 
riuscire  vantaggiosa  nel  caso  che  si  ese¬ 
guisse  la  legatura  dell’  aorta ,  qualora 
il  laccio  si  trovasse,  per  avventura,  situa¬ 
to  fra  1’  origine  di  questi  vasi. 

i o,°  L’ uretere ,  che  conduce  l’orina  del 
rene  alla  vescica,  discende  paralellamen- 
te  alla  colonna  vertebrale;,  dinanzi  lo 
psoas,  involto  da  una  guaina  formata  dalla 
fascia  propria.  Le  sue  pareti  sono  molto 
resistenti,  senza  che  mostrinsi  molto  ispes¬ 
site.  Si  vide  il  suo  calibro  agguagliare 
quello  dell’  intestino  tenue,  nei  casi  in 
cui  qualche  ostacolo  si  opponeva  in  mo¬ 
do  più  o  meno  assoluto  al  passaggio  del 
fluido  orinario  nella  vescica.  Esso  può 
anche  rompersi  allora,  e  cagionare  uno 
spandimento  mortale  nel  peritoneo  o  nel¬ 
la  fascia  propria.  Lo  si  trovò  doppio  tal¬ 
volta,  o  semplicemente  biforcato. 

n.°  Il  tessuto  cellulare ,  che  riempie 
gl*  interstizi  dei  varii  organi  testé  indi¬ 
cati,  forma,  specialmente  all’intorno  del 
rene,  uno  strato  molto  ispessito,  che  è 
la  sede  più  ordinaria  delle  flemmasie 
profonde  delle  grondaje  lombari  del  bas- 
sovcntre.  La  sua  disposizione  lamellare, 
la  sua  Quantità  e  la  natura  delle  parti 
che  ne  vengono  tappezzate,  vi  favoriscono, 
più  clic  qualunque  altra  causa,  la  forma¬ 
zione  degli  ascessi.  Siccome  esso  conti¬ 
nuasi  al  tessuto  cellulare  della  parte  an¬ 
teriore  della  colonna  vertebrale,  e,  per 
conseguenza,  allo  strato  generale  dell’ad- 
domine  e  del  petto,  i  fluidi  vi  possono 
giungere  da  parecchi  punti.  D’altra  par¬ 
te,  quando  gli  ascessi  vi  si  sono  formati, 
la  marcia  può  scolare  nella  fossa  iliaca, 
oppure  passare  sotto  gl’  integumenti  del¬ 
l’incavatura  dei  lombi,  e  produrre  i  sin¬ 
tomi  d’  un  ascesso  freddo,  o  d’  un  depo¬ 


sito  per  congestione,  senza  che  per  ciò 
v'  abbia  alterazione  della  colonna  verte¬ 
brale.  Nel  1825,  eseguii  1’ apertura  di 
un  cadavere  che  ne  offriva  la  prova.  Si 
notava  una  strada  di  comunicazione  col 
petto  dinanzi  la  duodecima  costa,  e  pa¬ 
recchi  altri  tragitti  alle  parti  laterali  del¬ 
la  parete  posteriore  dell’  addomine,  poi 
un’  infiltrazione  purulenta  dalla  fossa  ilia¬ 
ca  fino  all’  allontanamento  posteriore  del 
mediastino  ed  a  tutto  il  lato  destro.  Que¬ 
sto  tessuto  cellulare  è  causa  finalmente 
che  la  marcia  d’ un  ascesso  renale  possa 
infiltrarsi  nel  mesocolon  e  nel  mesente¬ 
rio;  discendere  nel  bacino,  o  risalire  nel 
petto,  giungere  alla  fossa  iliaca,  scorrere 
allora  nel  canal  crurale,  o  nel  tragitto 
inguinale,  se  il  fluido  rimane  fra  il  peri¬ 
toneo  ed  i  muscoli;  insinuarsi  sotto  la 
fossa  iliaca  per  seguire  il  tragitto  dei  fa- 
scetti  iliachi  e  psoas  ;  passare  di  dietro 
al  di  sopra  del  legamento  ilio-lombare  o 
al  di  sotto  dell’  ultima  costa,  e  venire  a 
raccogliersi  in  deposito  sotto  la  pelle  dei 
lombi,  dei  fianchi  o  della  parte  posterio¬ 
re  del  bacino.  Un  individuo  afflitto  dalla 
6tessa  malattia  mi  presentò,  nel  1829, 
tutte  queste  particolarità  riunite.  Un  pri¬ 
mo  flemmone  fu  evacuato  per  1’  uretere  ; 
un  secondo  fece  sporgenza  ai  lombi,  pri¬ 
mieramente  in  basso,  poi  in  alto,  poi  nel 
fianco,  poi  al  sacro.  Una  fusione  nel  pet¬ 
to  cagionò  pleuritide  e  morte.  Il  mesen¬ 
terio,  la  fossa  iliaca  e  la  pelvi  minoro 
erano  egualmente  infiltrati  di  pus  e  di 
materie  orinose.  L’ uretere  stesso  si  tro¬ 
vava  ad  un  di  presso  nella  medesima 
condizione.  Quindi  le  sue  forature  pote¬ 
vano  effettuarsi  in  basso,  e  produrre  fistole 
orinarie  al  perineo  verso  l’ano  o  nella 
regione  lombare.  Lcdran  riferisce  un 
fatto  quasi  eguale  a  questo. 

§■  v. 

Fossa  iliaca. 

Questa  fossa,  limitata  superiormente 
dalla  cresta  dell’  osso  cosciale,  ove  essa 
presenta  una  picciola  scanalatura  che  ere- 


sce  di  profondità  all’  indietro,  inferior¬ 
mente  dal  margine  posteriore  del  lega¬ 
mento  fallopiano,  ed  all’  indentro  dal  mar¬ 
gine  interno  dei  muscoli  psoas,  è  trian¬ 
golare,  per  conseguenza,  e  si  trova  incli¬ 
nata  in  alto,  all’  indietro  ed  all’ indentro. 
Nei  due  terzi  esterni,  essa  presenta  una 
specie  d’incavatura,  di  grondaja,  più  pro¬ 
fonda  nella  donna  che  nell’uomo,  la  qua¬ 
le  si  accorcia  gradatamente,  per  termi¬ 
nare  con  un  picciolo  imbuto,  fra  la  spi¬ 
na  dell’  ilio  e  1’  arteria  iliaca,  nel  momen¬ 
to  in  cui  questa  s’impegna  sotto  il  lega¬ 
mento  del  Puparzio.  All’  indentro,  essa 
offre  una  prominenza,  in  principio  gros¬ 
sissima,  che  diminuisce  in  seguito  fino 
all’  arco  crurale,  ove  essa  limita  la  scana¬ 
latura  poco  sopra  menzionata.  Sul  suo 
lato  interno  si  nota  un’  altra  fossetta,  cir¬ 
coscritta  dal  legamento  ilio-pudendo  al- 
1’  innanzi,  dalla  cresta  pettinea  all’  indie¬ 
tro,  dalle  arterie  iliaca  esterna  ed  epi¬ 
gastrica  all’  infuori,  dall’  origine  del  lega¬ 
mento  ombelicale  all’  indentro,  e  che, 
situata  al  di  sotto  della  fossetta  inguina¬ 
le  media,  corrisponde  all’  apertura  supe¬ 
riore  del  canal  crurale,  come  la  prece¬ 
dente,  collocata  all’  iufuori  dell’  arteria 
epigastrica,  al  di  sotto  della  fossetta  in¬ 
guinale  esterna,  corrisponde  all’  apertura 
posteriore  del  canal  inguinale.  La  promi¬ 
nenza  di  cui  si  tratta  separa,  inoltre,  la 
fossa  iliaca  propriamente  detta  del  baci¬ 
no,  di  cui  essa  costeggia  lo  stretto  addo¬ 
minale. 

i.°  Il  peritoneo ,  cedevolissimo,  che  si 
separa  facilmente  dalle  parti  che  ricopre, 
sembra  più  ispessito  qui  che  nelle  altre 
regioni,  perché  lo  strato  celluloso  che  lo 
fodera  assume  talvolta  il  carattere  fibro¬ 
so.  Le  sue  aderenze  non  offrendo  qualche 
forza  fuorché  avvicinandosi  alla  cresta 
iliaca,  esso  si  trova  cosi  molto  ben  dispo¬ 
sto  per  formare  un  involucro  ai  visceri, 
quando  sfuggono  nelle  ernie. 

•a.0  Fascia  propria.  —  Al  di  sotto  del 


peritoneo  si  trova  costantemente  una 
quantità  piuttosto  considerevole  di  tessu¬ 
to  cellulare  lamelloso,  che,  in  ultima  ana¬ 
lisi,  costituisce  la  continuazione  dello  stra¬ 
to  sotto-peritoneale,  già  tante  volte  indi¬ 
cato.  Partendo  dalla  fossa  iliaca,  è  facile 
seguirlo  fino  al  di  sopra  della  cresta  del- 
1’  osso  cosciale,  fra  la  membrana  sierosa 
ed  il  muscolo  trasverso j  ma  esso  insensi¬ 
bilmente  s’assottiglia,  e  finisce  confonden¬ 
dosi  alla  fascia  trasversale  dal  lato  dei 
lombi,  vale  a  dire  risalendo  verso  i  reni. 
Esso  conserva  molto  maggiore  spessezza 
e  cedevolezza,  fino  alla  faccia  posteriore 
del  legamento  di  Puparzio,  fra  la  spina 
dell’  ilio  ed  i  vasi  iliachi,  ove  rimane  di¬ 
stintissimo.  Passando  sulla  faccia  anterio¬ 
re  dello  psoas,  le  sue  laminelte  si  sco¬ 
stano  per  formare  una  guaina  ai  vasi 
spennatici.  Poco  dopo  esso  involge  1’  ar¬ 
teria  nella  stessa  maniera,  ed  i  vasi  ilia¬ 
chi  ne  ricevono  una  tonaca  completa. 
Quando  esso  giunge  presso  le  fossette  ilia¬ 
che,  l’origine  delle  arterie  circonflessa 
anteriore,  epigastrica  ed  ombelicale,  ed 
il  canal  deferente  se  ne  involgono  del 
pari.  In  tale  situazione,  lo  si  divide  fa¬ 
cilmente  in  due  pagine,  una  delle  quali 
risale  co!  peritoneo  e  coi  vasi  sulla  fac¬ 
cia  interna  del  muscolo  trasverso,  l’  altra, 
piu  tenue,  raffigura  una  specie  di  tela, 
tappezza  il  fondo  della  fossetta  iliaca  in¬ 
terna,  si  prolunga  nel  canal  crurale,  e 
finisce  perdendosi  nella  fascia  superficiale 
della  coscia.  Allargandosi  sulla  faccia  po¬ 
steriore  del  legamento  di  Gimbernat  e 
del  legamento  ilio-pudendo,  esso  sembra 
continuarsi  al  di  sopra  di  quest’  ultimo 
alla  fascia  trasversale,  dopo  aver  chiuso 
P  ingresso  del  canal  crurale  mediante  una 
specie  di  diaframma  descritto  sotto  il 
nome  di  septum  crurale  da  Giulio  Cloquet. 
L’abbondanza  e  l’estrema  cedevolezza  di 
questo  tessuto  cellulare  spiegano  in  qual 
modo  si  possa  giungere,  non  solo  al- 
1’  arteria  iliaca  esterna,  ina  ben  anco  al- 
1  iliaca  comune,  siccome  fecero  Mott, 
Crampton,  Gibson,  (i)  ed  all’  ipogastri¬ 


ci)  Aggiungiamo  per  gloria  d’Italia  nostra ,  Samuele  Medoro  di  Padova  (T.)* 
Felpe  au,  fase .  111.  4-* 
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ca,  come  Stevens  ed  Atkinson,  senza  in¬ 
cidere  il  peritoneo.  Si  vede  per  la  stessa 
ragione  che,  in  siffatte  operazioni,  lo  stac- 
camento  riesce  tanto  più  facile  quanto 
maggiormente  si  si  avvicina  al  legamento 
del  Fallopio  o  alla  sua  direzione,  e  che 
si  deve  slontanarsene  meno  che  si  può 
risalendo  dalla  linea  tracciata  dal  con¬ 
torno  del  margine  anteriore  dell’  osso 
cosciale.  A  ciò  parimenti  si  sono  fondati 
Physick,  Ritgen  e  Baudelocque,  consi¬ 
gliando  un’  incisione  dello  stesso  genere 
per  arrivare  all7  apice  della  matrice  o  alla 
parte  superiore  della  vagina  nel  momen¬ 
to  del  parto  nelle  donne  disformate.  Fa¬ 
cilissimo  riesce,  invero,  respingere  in  tal 
modo  il  peritoneo  fin  nella  pelvi  minore, 
ma  la  disposizione  anatomica  che  lo  per¬ 
mette  dà,  per  altra  parte,  un  carattere  di 
terribile  gravità  a  queste  operazioni,  im¬ 
perciocché  l’infiammazione  che  n’ è  quasi 
inevitabile  conseguenza  espone  alla  più 
vasta  delle  suppurazioni  profonde.  Inoltre, 
la  prominenza  prodotta  dallo  psoas  e  la 
reazione  continua  dei  visceri  fanno  sì  che 
il  flemmone  sotto-peritoneale  della  fossa 
iliaca  tenda  più  di  frequente  a  farsi  stra¬ 
da  al  di  sopra  del  legamento  del  Pupar- 
zio,  ove  importa  d’  aprirlo  prontamente, 
se  schivare  si  voglia  il  risico  di  vederlo 
dilatarsi  a  tutto  il  bacino.  I  depositi, 
conseguenza  di  puerperio,  sui  quali  Basqua 
tentò  di  fermare  1’  attenzione  nel  1809, 
che  Dance  e  Menière  hanno  meglio  fatto 
conoscere  in  seguito,  di  cui  De  la  Motte 
riferì  parecchie  osservazioni,  e  che  io 
medesimo  riscontrai  varie  volte,  hanno 
la  stessa  sede  perchè  il  tessuto  cellulare 
del  legamento  largo,  che  n’  è  spesso  il 
punto  di  partenza,  non  costituisce,  in  fatto, 
che  una  dipendenza  del  precedente.  Sia 
che  s’  incontrino  nelle  puerpere,  o  in 
donne  che  soffrono  nelle  appartenenze 
dell’  utero  senza  essere  incinte,  come  io 
vidi  due  volte,  oppure  nell’  uomo  in  con¬ 
seguenza  di  qualche  violenza  o  alterazio¬ 
ne  delibatesi  ino,  essi  hanno  ordinariamen¬ 
te  la  fascia  propria  per  sede,  e  devono  es¬ 
sere  diligentemente  differenziati  dagli  asces¬ 
si  sotto-aponeurotici  delia  stessa  regione. 


3.°  Fascia  iliaca.  * —  La  pagina  sotti¬ 
lissima  che  feci  partire  dal  legamento 
arcuato  e  dall’  arco  fibroso  che  contiene 
1’  origine  degli  psoas,  per  farla  dilatare 
all’ innanzi  di  questi  muscoli,  s’ ispessisce 
insensibilmente  discendendo  verso  la  fossa 
iliaca,  ove  le  sue  fibre  sono  dirette  prin¬ 
cipalmente  per  traverso.  Forte,  densa, 
assai  poco  estendibile,  questa  lamina  si 
separa  in  due  piesso  la  cresta  cosciale 
per  involgere  l’arteria  circonflessa  ante¬ 
riore  e  continuarsi  in  tale  situazione  alla 
Liscia  trasversale. 

La  sua  spessezza  che  diminuisce  sulla 
porzione  carnosa  dello  psoas,  cresce,  al 
contrario,  sulla  parte  tendinosa  di  questo 
muscolo.  Quando  il  picciolo  psoas  esiste, 
il  suo  tendine,  allargato  nelle  lamine  del- 
1’  aponeurosi,  concorre  a  darle  forza  mag¬ 
giore.  Essa  contiene  questi  muscoli  e  scor¬ 
re  fra  essi  ed  i  vasi  per  fermarsi  sullo 
stretto  del  bacino,  ove  continuasi  alla 
fascia  pelvica.  Inferiormente,  essa  s’ispes- 
sisce  parimenti,  si  rialza  un  poco  nella 
sua  metà  esterna,  per  attaccarsi  al  lega¬ 
mento  fallopiano  dalla  spina  iliaca  fino 
circa  otto  linee  all’  infuori  dell’  arteria 
crurale,  e  si  ferma  nella  sua  metà  inter¬ 
na  sulla  cresta  pettinea,  prima  di  giun¬ 
gere  alla  spina  del  pube.  Sotto  i  vasi 
crurali,  se  ne  stacca  talvolta  una  lamina 
che  s’applica  sulla  loro  faccia  anteriore.  Il 
legamento  ilio-pudendo  sembra  cosi  dar 
origine,  nel  bacino,  a  due  membrane,  una 
delle  quali,  cioè  la  fascia  trasversale,  si 
rialza  sulla  faccia  posteriore  del  muscolo 
obbliquo  minore,  mentre  che  l’altra  s’ab¬ 
bassa  sulla  fossa  iliaca,  per  costituire  la 
fascia  iliaca.  Brevemente,  pare  che  le  apo¬ 
neurosi  iliaca  e  trasversa  circoscrivano 
un  largo  imbuto,  di  cui  si  fosse  tolta  la 
metà  interna,  e  il  tronco  del  quale,  raffi¬ 
gurato  dal  canal  crurale,  venisse  ad  aprirsi 
nell’  anguinaia. 

4-.°  Canal  entrale.  • —  Rimosse  che  sì 
abbiano  le  parti  che  riempiono  il  canal 
crurale,  si  vede  che  la  sua  apertura  su¬ 
periore,  formata  all’  innanzi  dal  margine 
leggermente  concavo  del  legamento  del 


Puparzio,  è  limitata,  all’ indietro,  dal- 
P  aponeurosi  iliaca  e  dalla  pagina  pro¬ 
fonda  della  fascialata.  Quest’  ultima  metà 
della  sua  circonferenza  è  molto  più  con¬ 
cava  della  prima.  All’  infuori  1’  orifizio  di 
cui  ci  occupiamo  termina  ad  angolo  piut¬ 
tosto  acuto,  che  risulta  dalla  biforcazione 
del  legamento.  AH’  indentro,  esso  è  limi¬ 
tato  da  un  risalto  concavo  semilunare, 
inclinato  verso  la  coscia,  e  che  si  deno¬ 
mina  legamento  di  Gimbernat,  perchè 
questo  chirurgo  lo  descrisse  per  la  prima 
volta  nel  1787,  poi  nel  1798.  Questo  le¬ 
gamento  che  si  continua  col  suo  margine 
anterioi'e  al  margine  inferiore  del  pila¬ 
stro  esterno  dell’  anello  inguinale,  fermato 
col  suo  margine  posteriore  sulla  cresta 
pettinea,  offre  colla  sua  base  il  risalto 
concavo  testé  menzionato,  e  corrisponde 
col  suo  apice  alla  spina  del  pube,  mentre 
che  la  sua  parte  più  larga  serve  di  limi¬ 
te  interno  all’  apertura  del  canale  di  cui 
si  tratta.  E  questo  il  punto  che  molti 
chirurghi,  dopo  Gimbernat,  raccomanda¬ 
no  d’  incidere  nell’  ernia  crurale  strozza¬ 
ta.  Esso  continuasi  talvolta  alle  due  la¬ 
mine  dell’aponeurosi  fascialata,  di  manie¬ 
ra  che  la  sua  faccia  superiore  s’  inclina 
in  basso  ed  all’  infuori,  come  per  forma¬ 
re  una  grondaja,  che  compie  allora  la 
fossa  iliaca  e  la  specie  d’ imbuto  che  na¬ 
turalmente  presenta  il  canale  crurale. 

Misurata  trasversalmente,  questa  aper¬ 
tura  offre  il  diametro  di  circa  due  pollici, 
e-  spesso  di  due  pollici  c  mezzo  nella 
donna.  Dall’  innanzi  all’  indietro,  nella  sua 
maggiore  larghezza,  essa  ha  solamente 
dieci  linee  o  un  pollice,  e  si  ristringe 
poi  in  proporzione  che  si  si  allontana 
dalla  sua  parte  media.  Nello  stato  natu¬ 
rale,  essa  è  divisa  in  due  porzioni  dai 
vasi  crurali.  La  sua  porzione  interna, 
eh’ è  la  più  larga,  forma  ciò  che  venne 
specialmente  descritto  sotto  il  nome  d ’  ti¬ 
nello  crurale.  I  suoi  limiti  sono,  all’  in¬ 
dentro,  il  margine  concavo  e  tagliente  dpi 
legamento  di  Gimbernat  ;  all’  innanzi,  il 
legamento  di  Fallopio;  all’ indietro,  la  cre¬ 
sta  ilio-pettinca  ;  all’  infuori,  la  vena  cru¬ 
rale,  1’  arteria  dello  stesso  nome  e  1’  ar- 
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teria  epigastrica.  Questa  porzione  contie¬ 
ne  per  consueto  una  ghiandola  linfatica, 
un  prolungamento  della  fascia  propria, 
ed  alcune  celluzze  pinguedinose  che  la 
otturano  quasi  intieramente,  e  da  essa 
escono  i  visceri  nell’  ernia  crurale.  Lù 
sua  porzione  esterna,  molto  più  ristretta, 
è  triangolare  parimenti,  e  circoscritta  , 
all’  innanzi,  dal  legamento  di  Puparzio  ; 
all’  indietro,  dalla  fascia  iliaca,  nel  mo¬ 
mento  in  cui  questa  passa  alla  coscia, 
continuandosi  alla  fascialata;  all’ infuori, 
dall’  angolo  che  riunisce  1’  aponeurosi 
iliaca  al  legamento  crurale  ;  finalmente, 
all’  indentro,  dalle  arterie  femorale  ed 
epigastrica. 

Descrivendo  1’  anello  crurale,  quasi  tut¬ 
ti  i  notomisti  trascurarono  questa  por¬ 
zione  per  fermarsi  esclusivamente  a  quel¬ 
la  che  sta  all’  indentro  dei  vasi,  ed  infat¬ 
ti  la  prima  offre  interesse  assai  minore. 
Tuttavia,  se  non  è  dimostrato  che  le  ernie 
siens i  formate  mai  per  tale  strada,  Scar¬ 
pa  non  eccedette  forse  il  vero  asserendo 
che  la  cosa  era  impossibile?  Ilo  esaminato 
parecchie  volte  codesto  punto  sul  cada¬ 
vere,  e  vidi  sempre  che  !’  apice  del  dito, 
portato  nella  fossetta  iliaca  esterna ,  pe¬ 
netra  nel  canal  crurale  senza  molti  sforzi, 
costeggiando  il  lato  esterno  dell’  arteria 
epigastrica  .  L’  arteria  epigatrica  facendo 
d’altronde  in  qualche  circostanza  un  risalto 
considerevole,  l’ernia  può  realmente  inco¬ 
minciare  per  cpiesta  via,  e  Giulio  Cloquet 
ne  cita  anche  un  esempio  nella  sua  dis¬ 
sertazione.  Lice,  per  conseguenza,  conchiu¬ 
dere  che  l’ernia  femorale  esterna  è  possi¬ 
bile  a  stretto  rigore,  ma  ch’essa  di  rado  si 
palesa  ;  che  1’  interna  è  la  sola  che  si 
abbia  potuto  esattamente  osservare  ;  che, 
in  quest’  ultima  specie,  lo  spostamento  si 
effettua  quasi  sempre  per  la  fossetta  che 
separa  1’  arteria  ombellicale  dall’  epiga¬ 
strica  ;  che,  nel  poco  numero  dei  casi  in 
cui  la  sconciatura  incomincia  dalla  fa¬ 
scetta  inguinale  esterna,  le  parli  sfug¬ 
gono  pel  canale  inguinale. 

5.°  Muscoli.  _ .  a.  11  picciolo  psoas 

presenta  qui  il  suo  tendine  solo,  che,  di- 
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scendendo ,  s’ allarga  insensibilmente  e 
s’  inserisce  da  una  parte,  mediante  la  fa¬ 
scia  iliaca,  sul  lato  del  margine  del  ba¬ 
cino,  e  dall’  altra,  sulla  cresta  ilio-puden¬ 
da,  pcrlocchè  questo  muscolo  ha  per 
»  azione  principale  di  stirare  fi  aponeurosi 
iliaca,  e,  per  conseguenza,  la  pagina  pro¬ 
fonda  di  quella  della  coscia.  Per  la  stes¬ 
sa  ragione,  esso  può  ajutare  la  flessione 
del  bacino  sulla  colonna  vertebrale.  Quin¬ 
di  giova  porlo  nell’  allentamento,  quando 
si  voglia  ridurre  un’  ernia,  e  per  Sbri¬ 
gliare,  quando  un  tumore  di  simil  fatta 
si  incarcerò. 

b.  Il  gran  psoas  che  segue  una  linea 
retta,  portandosi  dai  lati  dell’  angolo  sa- 
cro-vertebralé  all’  arco  crurale,  accorcia 
così  il  diametro  trasverso  dello  stretto 
superiore  del  bacino  ;  d’  onde  1’  indica¬ 
zione  di  piegare  leggermente  le  coscie  e 
le  gambe  nel  momento  del  parto.  • —  At¬ 
taccato  su  tutta  la  fossa  del  suo  nome,  il 
muscolo  iliaco 5  sottile  in  alto,  s5  Spessi¬ 
sce  notevolmente  in  basso  prima  di  pas¬ 
sare  sotto  1’  arco  crurale. 

L  aponeurosi  iliaca,  metà  anteriore  d’una 
specie  di  sacco  aperto  alle  sue  due  estre¬ 
mità,  inserita  all’  infuori  su  tutta  la  lun¬ 
ghezza  della  cresta  fino  alla  spina  dell’ilio, 
all’  indentro  sul  lato  delle  ultime  verte¬ 
bre  lombari  e  sul  margine  del  bacino  si¬ 
no  alla  cresta  pettinea,  in  basso  sul  mar¬ 
gine  posteriore  del  legamento  di  Fallopio, 
si  prolunga  in  alto,  divenendo  sempre  più 
tenue,  sui  muscoli  psoas.  Larghissima  nel 
mezzo,  il  cavo  eh’  essa  ricopre,  e  di  cui 
J  osso  cosciale  forma  la  parte  inferio¬ 
re,  si  ristringe  in  basso  per  comunica¬ 
re  colla  coscia  ,  mediante  un’  apertura 
costituita,  da  una  parte,  dal  margine 
anteriore  dell'  osso  innominato,  parten¬ 
do  dalla  spina  antero-superiore  fino  ai- 
fi  eminenza  ilio-pettinea,  e  dall’ altra,  dal¬ 
la  metà  esterna  del  legamento  ilio-pu¬ 
dendo.  Ellittica  come  fi  anello  crurale, 
cui  essa  rassomiglia  sotto  più  d’  un  ri¬ 
guardo,  e  dal  quale  si  trova  separata  sol- 
tauto  per  mezzo  d’  una  porzione  della 
fascia  iliaca,  che  discende  dal  legamento 
di  Puparzio  sul  corpo  del  pube,  questa 


apertura  è  riempiuta  totalmente  dalla 
massa  dei  muscoli  psoas  ed  iliaco,  che 
vanno  ad  inserirsi  al  gran  trocantere,  e 
lascia  passare  così  il  nervo  inguino-cu- 
taneo  del  plesso  lombare,  ed  il  nervo  cru¬ 
rale.  L’  apertura  superiore  del  canale 
iliaco  è  molto  meno  regolare  della  pre¬ 
cedente.  Riempiuta  dal  solo  psoas,  essa 
non  esiste  che  all’  infuori  di  questo  fa¬ 
scetta.  All’  indietro,  essa  è  limitata  dal 
legamento  ilio-lombare,  dall’  apofìsi  tras¬ 
versa  e  dal  lato  del  corpo  della  quinta 
vertebra  lombare,  in  modo  che  per  pe¬ 
netrarvi  senza  lacerare  fi  aponeurosi,  sa¬ 
rebbe  mestieri  portare  il  dito  fra  il  qua¬ 
drato  dei  lombi,  lo  psoas  e  la  curvatura 
posteriore  della  cresta  iliaca. 

I  muscoli,  solidamente  contenuti  in 
questa  specie  di  canale,  possono,  per  con¬ 
seguenza,  contrarsi  senza  imprimere  mo¬ 
vimenti  agli  organi  digestivi  collocati  di¬ 
nanzi.  Si  scorge  parimenti  da  ciò  in  qual 
modo  la  pagina  fibrosa  che  ricopre  lo 
psoas  riunisce  la  fascia  iliaca  al  legamento 
arcuato  del  diaframma,  e,  per  conseguen¬ 
za,  all’aponeurosi  del  muscolo  trasverso. 
Ne  risulta  inoltre  un  lungo  tragitto  con¬ 
tinuo,  dal  diaframma  fino  al  picciolo 
trocantere. 

Siffatta  disposizione  rende  motivo  di 
una  distinzione  che  si  deve  indispen¬ 
sabilmente  fare,  quando  si  tratta  di  de¬ 
positi  per  congestione.  Ognun  sa  che 
il  pus,  risultato  della  carie  vertebrale, 
giunge  spesso  fino  all’  anguinaja  per  for¬ 
mare  un  ascesso  5  ma  si  trascurò  di  stu¬ 
diarne  le  strade.  Se  esso  discende  fra 
il  peritoneo  e  la  fascia  iliaca,  seguendo 
la  fascia  propria,  esce  dal  bacino  pel  ca¬ 
nal  crurale  piuttostochè  percorrendo  il 
condotto  testé  descritto.  In  conseguenza 
della  psoitide,  della  carie  profonda  delle 
vertebre,  non  solamente  della  regione 
lombare,  ma  anche  della  porzione  dor¬ 
sale,  la  marcia  s’insinua  più  di  frequen¬ 
te,  al  contrario,  sotto  la  fascia  iliaca,  e 
segue  il  muscolo  iliaco  senza  poter  sfug¬ 
gire  altrimenti  che  per  l’ apertura  ester¬ 
na  dell’  arco  crurale.  Perciò  i  depositi 
della  prima  specie  si  riferiscono  più  par- 
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titolarmente  all’  infiammazione  elei  tessu¬ 
to  cellulare  o  delle  parti  molli  in  gene¬ 
rale,  mentre  che  cjuelli  della  seconda, 
che  sono  molto  più  frequenti,  coincidono 
quasi  sempre  alla  carie  vertebrale. 

Questi  ultimi  si  distinguono,  per  con¬ 
seguenza,  dagli  ascessi  della  fossa  iliaca, 
di  cui  si  parlò  altrove,  in  ciò  eh’  essi 
non  hanno  quasi  alcuna  tendenza  a  di¬ 
venire  superficiali,  o  a  dilatarsi  nel  ba¬ 
cino,  prima  d’  avere  scoi'so  nei  lombi. 
L’  apertura  che  li  conduce  alla  coscia  è 
causa  parimenti  che  il  pus  dei  dintorni 
dell’  articolazione  cocso-femorale  possa 
portarsi  nella  fossa  iliaca,  e  disorganiz¬ 
zare  i  muscoli  che  la  riempiono,  come 
io  ne  vidi  due  esempii  anche  nel  1 83 1 
alla  Pietà.  Giova,  d’  altronde,  non  con¬ 
fondere  sotto  questo  punto  di  vista  le 
alterazioni  del  muscolo  psoas  con  quelle 
dell’iliaco,  come  s’usa  generalmente,  e 
come  fece  in  questi  ultimi  tempi  il  sig. 
Chataing.  Infatti,  la  trama  cellulosa  che 
prolunga  la  fascia  iliaca  superiormente, 
è  abbastanza  sottile,  perchè  le  prime 
possano  diffondersi  verso  il  peritoneo,  co¬ 
me  pure  dal  lato  della  fossa  dell’  ilio, 
mentre  che  le  seconde  si  trovano  quasi 
necessariamente  ristrette  ai  limiti  del  ca¬ 
nale  iliaco. 

6.°  Arterie —  a.  Le  iliache  risultando 
dalla  biforcazione  dell’  aorta,  nascono  per 
conseguenza  a  livello  della  cartilagine  che 
riunisce  la  quarta  e  quinta  vertebra  lom¬ 
bare,  talvolta  nn  poco  più  in  alto,  tal  al¬ 
tra  un  poco  più  in  basso.  Petsche  le  vide 
separarsi  dall’  aorta  assai  da  vicino  al 
diaframma.  Dopo  la  loro  origine,  esse 
portansi,  divergendo,  sul  corpo  del  pube, 
in  guisa  che  la  loro  direzione  può  essere 
con  sufficiente  esattezza  raffigurata  da 
una  linea  abbassata  da  due  pollici  sotto 
dell’  ombellico,  sulla  parte  di  mezzo  del 
legamento  di  Puparzio.  Sino  al  margine 
posteriore  del  corpo  del  pube,  quella  del 
lato  sinistro  ha  quattro  pollici  e  mezzo 
di  lunghezza,  mentre  che  quella  del  lato 
destro  ne  ha  cinque.  Sino  alla  metà  del 
legamento  crurale,  esse  hanno  mezzo  pol¬ 


lice  di  più.  La  prima  offre,  abbandonan¬ 
do  l’angolo  sacro-vertebrale,  una  curva¬ 
tura  sufficientemente  distinta,  la  cui  con¬ 
vessità  è  rivolta  all’ indietro  e  leggermen¬ 
te  all’ infuori  fin  oltre  la  sinfisi  sacro¬ 
iliaca,  poi  un’  altra  curvatura,  più  allun¬ 
gata,  e  molto  meno  distinta,  in  direzione 
contraria,  fino  al  suo  ingresso  sotto  l’ar¬ 
co  crurale.  Dopo  due  o  tre  pollici  di 
tragitto,  le  arterie  iliache  si  dividono,  o 
si  biforcano  parimenti,  e  fino  a  quel  se¬ 
gno  portano  il  nome  di  iliache  comuni  o 
primitive.  Dei  due  rami  che  ne  risultano, 
uno  è  1’  arteria  iliaca  interna  o  pelvica, 
e  1’  altro  l’ iliaca  esterna  o  crurale.  Il 
punto  ove  si  effettua  la  loro  biforcazione 
non  è  costante.  Più  di  frequente,  ciò  ac¬ 
cade  fra  la  sinfisi  pelvica  posteriore  e  la 
prominenza  sacro-vertebrale,  talvolta  sulla 
sinfisi  stessa,  ed  in  altri  casi,  sul  corpo 
della  vertebra.  È  raro  che  a  destra  questa 
divisione  non  avvenga  in  un  punto  molto 
vicino  alla  colonna  vertebrale,  mentre 
che  a  sinistra  essa  allontanasi  meno  dal- 
P  articolazione  cocso-sacra,  senza  che  per 
ciò,  la  lunghezza  assoluta  delle  iliache 
primitive  sia  più  considerevole  da  un  lato 
che  dall’altro,  ma  unicamente  perchè 
quella  del  lato  destro  è  costretta  a  per¬ 
correre  un  tragitto  più  lungo,  prima  di 
giungere  dinanzi  la  sinfisi.  Queste  varie¬ 
tà  d’  origine,  che  sembrano  indifferenti  a 
primo  aspetto,  riuscirebbero  tuttavia  mol¬ 
to  importanti  in  realtà,  se  fosse  possibi¬ 
le  riconoscerle  durante  la  vita,  quando 
si  vuol  applicare  un’  allacciatura  sopra 
uno  di  questi  tronchi  arteriosi.  Se  la 
malattia  costringe  a  portare  il  filo  un 
poco  più  in  alto,  il  pericolo  è  tanto  mag¬ 
giore  quanto  la  biforcazione  accade  più 
in  basso,  e  viceversa. 

h.  Sotto  questo  riguardo,  l’ allacciatura 
dell’arteria  iliaca  esterna  destra  offre, 
per  conseguenza,  maggiori  probabilità  di 
buona  riuscita  di  quella  del  lato  sinistro. 
Dall’  iliaca  comune  fino  all’  arco  crurale, 
le  arterie  iliache  esterne  sono  involte  in 
una  guaina  piuttosto  valida,  mandata  dal¬ 
ia  fascia  propria  ,  e  questa  guaina  è  più 
ispessita  all’ innanzi  che  all’ indietro,  moi- 
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to  più  forte  in  basso  che  in  alto,  e  rac¬ 
chiude  in  pari  tempo  la  vena.  All’  in¬ 
fuori,  questi  vasi  sono  appoggiati  sulla 
fascia  iliaca,  che  gli  separa  dai  muscoli 
psoas.  All’  indietro,  si  trova  la  vena  che 
loro  è  attaccata,  ed  il  nervo  otturatore. 
All’  innanzi,  le  arterie  sono  ricoperte  dal 
peritoneo,  ed  incrociate  dall’  uretere,  di 
rincontro  alla  sinfisi,  come  pure  dal  ca¬ 
nale  deferente,  presso  1’  arco  crurale.  Con 
qualche  frequenza  parimenti,  il  nervo  ge- 
nito-crurale  o  uno  dei  suoi  rami  serpeg¬ 
gia  all’ innanzi  o  sul  lato  esterno.  Questo 
picciolo  cordone  merita  speciale  atten¬ 
zione,  onde  evitarlo  nella  legatura  del 
vaso,  che  si  trova  inoltre  circondato  da 
canali  e  ghiandole  linfatiche.  Fa  d’  uopo 
avvertire  inoltre  che  l’ iliaca  esterna  man¬ 
da  talvolta  la  femorale  profonda.  Nel  ma¬ 
lato  cui  James  allacciò  1’  aorta,  per  via 
d’  esempio,  essa  era  doppia,  di  maniera 
che  si  sarebbe  potuto  applicare  il  filo 
sul  ramo  sano,  e  non  esercitare  alcuna 
influenza  sul  corso  dell’  aneurisma. 

Di  tutte  queste  relazioni,  le  più  im¬ 
portanti  sono  quelle  che  esistono  fra  l’ar¬ 
teria  e  la  vena,  fra  1’  arteria  e  la  guaina 
formata  della  fascia  propria,  impercioc¬ 
ché,  per  allacciare  convenientemente  la 
prima,  bisogna  evitare  la  seconda  e  di¬ 
videre  1’  ultima.  Prima  di  dare  1’  arteria 
pelvica,  l’ iliaca  primitiva  manda  talvolta 
1’  ilio-lombare,  ramo  che,  in  tutti  i  casi, 
scorrendo  subito  nella  fossa  iliaca,  ove 
s’  anastomizza  colla  circonflessa  dell’  ilio, 
ed  un  poco  più  in  alto,  colle  ultime  lom¬ 
bari,  avrebbe  molta  importanza,  se  l’aor¬ 
ta  fosse  chiusa  al  di  sopra  della  sua  bi¬ 
forcazione. 

c.  L’  epigastrica  nasce  ordinariamen¬ 
te  a  livello  della  cresta  pettinea,  dalla 
parte  anteriore  ed  interna  dell’  arteria 
iliaca  esterna.  È  raro  eh’ essa  esca  da  un 
tronco  comune  colla  circonflessa  dell’  ilio. 
La  si  vide  derivare  dalla  femorale,  ed  an¬ 
che  dalla  profonda.  In  una  donna  sezio¬ 
nata  dal  sig.  Michelet,  essa  mandava  la 
circonflessa  interna  della  coscia  sinistra. 
Il  sig.  Fisher  riferì  poi  un  caso  analogo, 
se  non  forse  lo  stesso.  Talora  anche,  la 


sua  origine  è  più  elevata,  e  si  trova  fino 
ad  un  pollice  dietro  del  pube,  nella  fos¬ 
sa  iliaca.  11  primo  caso  renderebbe  più 
pericolosa  1’  allacciatura  dell’  arteria  cru¬ 
rale,  fra  il  legamento  di  Fallopio  e  1’  o- 
rigine  della  profonda,  ma  sarebbe  favore¬ 
vole  alla  stessa  operazione  praticata  sul- 
1’  iliaca  esterna.  Il  secondo,  al  contrario, 
potrebbe  rendere  quest’  ultima  pericolo¬ 
sa,  e  favorirebbe  la  riuscita  della  prima. 
Questa  fu  eseguita  nel  1822,  allo  spedale 
della  Facoltà,  da  Béclard  ;  nel  quarto 
giorno,  T  ammalato  perì  d’  emorragia  ;  si 
trovò  che  il  filo,  collocato  due  linee  al 
di  sotto  dell’  epigastrica,  aveva  reciso  la 
metà  della  spessezza  dell’  arteria  iliaca. 

Subito  dopo  la  sua  origine,  1’  arteria 
epigastrica  discende  obbliquamente  all’in- 
dentro,  fino  di  rincontro  al  legamento 
ilio-pudendo,  per  risalire  dietro  questa 
strisciolina  formando  un  quarto  di  cer¬ 
chio  che  contiene  la  parte  inferiore  ed 
interna  del  cordone  spermatico.  Superior¬ 
mente  vedemmo  le  sue  relazioni  col  col¬ 
lare  del  sacco,  nell’ernia  inguinale;  ci 
resta  quindi  a  parlare  di  quelle  eh’  essa 
contrae  nell’  ernia  crurale.  Quando  i  vi¬ 
sceri  s’  impegnano  per  1’  anello,  la  semi¬ 
circonferenza  esterna  del  tumore  è  sem¬ 
pre  circondata  dalla  vena  iliaca,  dall’  ar¬ 
teria  dello  stesso  nome  e  dall’  origine  dei 
vasi  epigastrici.  Bisogna  adunque  insinua¬ 
re  allora  il  bistorino  verso  la  semicir¬ 
conferenza  interna.  Da  questo  lato,  1’  ar¬ 
teria  epigastrica  manda  due  diramazioni, 
una,  che  segue  la  faccia  posteriore  del 
legamento  di  Puparzio  o  del  legamento 
di  Gimbernat,  per  incrociare  la  sinfisi  ; 
1’  altra,  che  spesso  costituisce  un  sempli¬ 
ce  ramo  della  prima,  e  che  discende,  in¬ 
crociando  la  faccia  posteriore  dello  stesso 
legamento,  fino  al  foro  sotto-pudendo. 

La  prima  può  seguire  il  margine  infe¬ 
riore  del  legamento  o  scorrere  paralella- 
mente  al  suo  margine  superiore,  e  anche 
al  di  sopra.  Contornando  la  parte  infe¬ 
riore  de)  collare  del  sacco  nel  primo  ca¬ 
so,  essa  passa  sulla  sua  semicirconferenza 
anteriore  nell’  altro,  disposizione  che  po¬ 
trebbe  spaventare  i  chirurghi,  e  che  gli 
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indusse  a  sbrigliare  all*  indentro  piutto- 
slochè  rivolger  il  tagliente  del  bistorino 
verticalmente  o  paralellamente  alla  linea 
bianca.  Quando  questo  ramo  non  manda 
1’  otturatrice,  è  raro  che  giunga  a  siffatto 
volume  da  far  temere  un’  emorragia.  Hey 
dice  aver  ferita  F  arteria  epigastrica  sbri¬ 
gliando  all’  inalto,  e  che  1’  emorragia  si 
fermò  senza  difficoltà  col  mezzo  di  pic¬ 
cioli  pezzi  di  spugna  introdotti  nella  fe¬ 
rita.  Siccome  il  malato  guarì,  non  si  può 
avere  la  certezza  matematica  di  ciò  che 
accadde  in  siffatta  circostanza  ;  ma,  come 
osserva  Scarpa,  1’  arteria  offesa  non  era 
1’  epigastrica  perchè  essa  si  trova  quasi 
costantemente  all’  infuori  nell7  ernia  cru¬ 
rale.  Difficile  riesce  parimenti  di  credere, 
con  questo  ultimo  autore,  che  si  trattas¬ 
se  dell’  otturatrice,  nata  dalla  crurale  o 
dall’  epigastrica.  Sono  d’  opinione  che  il 
ramo  leso  fosse  quello  di  cui  ora  ci  oc¬ 
cupiamo,  che  aveva  allora  un  volume  più 
considerevole  di  quello  che  offre  abitual¬ 
mente.  Non  si  può  infatti  supporre  che, 
mediante  una  semplice  compressione ,  si 
fosse  giunti  a  sospendere  senza  recidiva 
un’  emorragia  dovuta  all’  apertura  d’  una 
delle  arterie  indicate  da  questi  due  os¬ 
servatori. 

La  seconda  deriva  spesso  così  da  quel¬ 
la  testé  descritta,  come  dal  tronco  stesso 
dell’  epigastrica.  Staccandosene  talora  più 
presso,  tal  altra  più  da  lungi,  essa  deve 
arrivare  al  foro  sotto-pudendo  costeggian¬ 
do  la  parte  esterna  del  sacco  in  un  caso, 
mentre  che,  nell’  altro,  essa  ne  contornia 
il  lato  interno,  se  tuttavia  il  ramo  che 
la  fornisce  non  passa  esso  medesimo  di 
sotto  al  tumore.  In  quest’  ultima  circo¬ 
stanza,  che  per  buona  fortuna  è  la  più 
frequente,  tutta  la  metà  interna  e  supe¬ 
riore  si  trova  libera  di  vasi,  di  maniera 
che,  nella  donna,  in  cui  1’  arteria  sper¬ 
matica  non  ispira  timore  di  sorte  alcuna, 
si  può  sbrigliare  con  tutta  sicurezza  da 
questo  lato.  Nel  primo  caso,  al  contrario, 
il  collare  del  sacco  sarebbe  circondato  da 
un  cerchio  arterioso  quasi  completo,  e 
quindi,  con  siffatta  disposizione,  sembra 
a  primo  aspetto  quasi  impossibile  evitare 
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una  grave  emorragia,  praticando  1’  opera¬ 
zione  dell’ernia  crurale.  La  difficoltà  sa¬ 
rebbe  ancora  maggiore  se  esistesse  un’  al¬ 
tra  arteria  epigastrica  derivante  dalla  pel¬ 
vica,  come  il  signor  Lauth  me  ne  comu¬ 
nicò  un  esempio,  che  verificai  anch’  io 
nel  i83a,  imperciocché  è  probabile  che 
il  ramo  irregolare  si  troverebbe  allora  si¬ 
tuato  all’  indentro  del  tumore. 

Già  da  lunga  pezza  i  notomisti  avver¬ 
tirono  1’  origine  comune  delle  arterie  epi¬ 
gastrica  ed  otturatrice;  ma  solo  dopo 
Monro  si  tentò  di  stabilire  in  quale  pro¬ 
porzione  ciò  accada.  Monro  dice  una  vol¬ 
ta  sopra  venti;  Burns  ne  cita  più  di 
trenta  esempi;  Hesselbach  considera  piut¬ 
tosto  rara  questa  anomalia  ;  Scarpa,  La¬ 
wrence  ammettono  che  la  si  riscontri  una 
volta  sopra  dieci  o  quindici;  Giulio  Cro¬ 
quet  dice  eh’  essa  esiste  una  volta  sopra 
tre  o  cinque,  e  F.  Meckel  asserisce  che 
essa  è  quasi  così  frequente  come  lo  stato 
normale.  Le  mie  proprie  osservazioni, 
fondate  sull’  esame  di  circa  mille  cadave¬ 
ri,  m’  indurrebbero  a  seguire  1’  opinione 
di  Monro.  D’altronde,  è  facile  comprende¬ 
re  tale  particolarità.  L’  arteria  sotto-pu¬ 
denda,  infatti,  è  naturalmente  prodotta 
da  due  ramoscelli  di  volume  quasi  eguali 
nel  tenerissimo  feto,  uno  derivante  dal- 
l’ ipogastrica,  1’  altro  dall’  iliaca  esterna 
o  dall’  epigastrica.  Dopo  la  nascita  e  nel- 
1’  adulto,  uno  di  questi  ramoscelli  rimane 
ciò  che  era  nei  primi  tempi  della  vita 
intrauterina,  mentre  che  F  altro  solo  se¬ 
gue  l’accrescimento  generale  dell’organis¬ 
mo.  Ora,  se,  contro  F  ordine  abituale,  il 
ramo  dell’  iliaca  interna  sia  trattenuto  nel 
suo  sviluppo,  F  otturatrice  sembrerà  pro¬ 
venire  dall’  epigastrica.  Questa  disposi¬ 
zione  adunque  è  in  certa  maniera  natu¬ 
rale.  Fa  d’  uopo  avvertire,  per  altro,  che 
nel  maggior  numero  dei  casi,  l’arteria 
sotto-pudenda,  derivando  dalla  sopra-pu¬ 
denda,  viene  respinta  all’  infuori  ed  al- 
F  indentro  dagli  organi  che  si  spostano 
per  formare  F  ernia  femorale,  e  eh’  essa 
non  passerebbe  al  di  sopra  ed  all’  inden¬ 
tro  di  questo  tumore  fuorché  negli  indi¬ 
vidui  in  cui  il  ramo  pudendo  propria- 
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mente  detto  ne  formasse  il  tronco  d’  ori¬ 
gine  e  si  fosse  separato  dall’  epigastrica 
piuttosto  da  lungi  dall’  iliaca  esterna.  In 
un’  ernia  femorale  doppia  d’  un  lato, 
Burns  vide  1’ arteria  otturatrice  discende¬ 
re  fra  il  collare  dei  due  tumori,  di  ma¬ 
niera  che  lo  sbrigliamento  d’uno  di  que¬ 
sti  sarebbe  mancato  di  pericolo  all’  inden¬ 
tro,  e  quello  dell’  altro  sarebbe  stato  qua¬ 
si  necessariamente  susseguito  da  emor¬ 
ragia. 

Anche  quando  l’arteria  otturatrice  con¬ 
torna  il  lato  superiore  dell’  ernia  per  re¬ 
carsi  alla  sua  destinazione,  a  torto  si 
conchiuderebbe,  come  taluno  fece,  che 
sbrigliando  sul  margine  concavo  del  le¬ 
gamento  di  Gimbernat,  essa  rimanesse 
immancabilmente  divisa.  Nelle  ernie  cru¬ 
rali,  questo  risalto  fibroso  è  in  generale 
inclinato  notevolmente  verso  la  coscia. 
D’  altra  parte,  i  vasi,  variamente  allonta¬ 
nati  dalla  circonferenza  dell’  anello  in 
forza  dei  visceri  che  gli  traversano,  si 
trovano  naturalmente  involti  nella  faccia 
posteriore  dei  legamento,  in  guisa  che 
riesce  quasi  sempre  possibile  d’ incidere 
abbastanza  in  alto  o  indentro,  senza  apri¬ 
re  il  circolo  arterioso  che  circoscrive  il 
collare  dell’  ernia.  Il  pericolo  è  d’altron- 
pe  tanto  meno  rilevante  allora,  quanto 
l’otturatrice  si  stacca  più  in  alto  dall’epi¬ 
gastrica,  o  quanto  quest’  ultima  si  separa 
dall’  iliaca  esterna  più  lungi  all’  indietro 
dell’  arco  crurale.  Quando,  al  contrario, 
esse  nascono  assieme  dalla  femorale  stes¬ 
sa,  vale  a  dire  fra  la  cresta  pettinea  e 
1’  origine  dell’  arteria  femorale  profonda, 
se  la  sotto-pudenda  non  passa  fra  il  tu¬ 
more  ed  il  muscolo  pettineo,  se  essa  ri¬ 
sale  sulla  faccia  anteriore  dei  collo  del¬ 
l’ernia  si  concepisce  che,  trovandosi  più 
vicina  al  luogo  dello  strozzamento,  que¬ 
st’  arteria  deve  rimanere  assai  più  espo¬ 
sta  all’  azione  dello  strumento. 

L’epigastrica  può  per  sua  parte  essere 
un  semplice  ramo  dell’  otturatrice,  o  di 
un  altro  tronco  dell’  ipogastrica.  Tale 
disposizione  fu  riscontrata  da  Monto,  e 
se  ne  trova  un  altro  esempio  degno  di 
molta  attenzione,  figurato  in  una  delle 


ultime  opere  di  Ilesselbach.  Meckel  che 
accusa  l’autore  d’ essersi  ingannato  sopra 
questo  fatto,  non  vide  certamente  le  bel¬ 
le  tavole  nelle  quali  venne  rappresentato. 
Nell'esempio  da  me  dovuto  alla  gentilez¬ 
za  del  signor  Lauth,  essa  derivava  dal 
fondo  del  bacino.  In  siffatta  circostanza, 
il  tumore  rimarrebbe  libero  da  arterie 
precisamente  nel  lato  ove  non  si  sbriglia 
mai,  mentre  che,  qualunque  fosse  allora 
la  specie  d’  ernia,  1’  epigastrica  ne  incro¬ 
cicchierebbe  egualmente  il  lato  interno. 
Ma  si  può  credere  tuttavia  eh’  essa  si 
troverebbe  abbastanza  lontana  dalla  cir¬ 
conferenza  dell’anello  da  non  essere  mol¬ 
to  esposta  all’  azione  del  bistorino  con¬ 
venientemente  diretto. 

d.  V  iliaca  anteriore ,  o  la  circonflessa 
dell’  ilio,  derivante  parimenti  dall’  iliaca 
esterna  prima  del  suo  ingresso  nel  canal 
crurale,  nasce  per  1’  ordinario  di  rincon¬ 
tro  all’epigastrica,  e  merita  le  stesse  pre¬ 
cauzioni  quando  si  tratta  d’  applicali  un 
filo  sul  tronco  che  le  manda.  Giunta  pres¬ 
so  l’ angolo  esterno  della  grande  aper¬ 
tura  crurale,  essa  fora  la  fascia  iliaca, 
che  si  separa  in  due  lamine  presso  la 
sua  inserzione  al  legamento  di  Fallopio, 
per  formarle  una  guaina.  Seguendo  la 
curvatura  della  cresta  iliaca,  questa  ar¬ 
teria  manda,  dalla  sua  concavità,  varie 
diramazioni  che  s’  anastomizzano  coll’  ilio- 
lombare,  mentre  che  se  ne  staccano  altre 
dalla  sua  convessità  per  spargersi  nelle 
pareti  addominali.  Nella  fossetta  iliaca 
esterna,  1’  arteria  circonflessa  trovandosi 
più  vicina  alla  fascia  iliaca  che  al  lega¬ 
mento  crurale,  il  collo  del  sacco  sarebbe 
circondato,  all’  indentro,  dall’  arteria  ilia¬ 
ca  esterna  e  dall’  epigastrica,  all’  innanzi 
dal  canal  deferente,  all’  infuori  dall’  arte¬ 
ria  spermatica,  ed  all’  indietro  dall’  iliaca 
anteriore.  Sarebbe  mestieri  aggiungervi 
anche,  direttamente  sulla  parte  anteriore, 
tutto  il  cordone  spermatico,  il  quale  si 
troverebbe  separato  dal  collo  del  sacco 
mediante  la  sola  spessezza  del  legamento 
ilio-pudendo,  in  generale  sottilissimo  in 
questa  situazione. 

e.  L’ arteria  spermatica ,  nata  dall’aorta 
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dall’  arteria  renale,  discende  nella  la¬ 
scia  propria,  sulla  faccia  anteriore  dei 
muscoli  psoas,  lino  alla  parte  posteriore 
del  legamento  fallopiano,  senza  presenta¬ 
re  molto  interesse  in  chirurgia.  Gradata¬ 
mente,  essa  avvicinasi  al  canal  deferente, 
e  risale  all’  apertura  della  fascia  trasver¬ 
sale,  per  impegnarsi  nell’  anello  inguinale, 
ed  è  allora  eh’  essa  diviene  importante, 
relativamente  all’  ernia  crurale,  nell’  uo¬ 
mo.  Il  cordone  spermatico,  infatti,  dispo¬ 
sto  in  modo  che  entrando  nel  canal  in¬ 
guinale  si  trova  all’  infuori  dell’  ernia  cru¬ 
rale,  mentre  che  uscendo  dall’  anello  ester¬ 
no  sta  all’  indentro,  incrocicchia  tutta  la 
parte  superiore  del  tumore,  talché,  sbri¬ 
gliando  all’  inalto,  si  potrebbe  ferire  la 
sua  arteria.  Arnaud,  il  quale  dice  d’  aver 
perduto  un  malato  in  conseguenza  di  sif¬ 
fatta  lesione,  e  che  riferisce  un  accidente 
analogo  incorso  da  un  altro  chirurgo,  era 
talmente  convinto  che  le  emorragie  pri¬ 
ma  di  lui  riferite  all’  apertura  dell’  epiga¬ 
strica,  dipendessero  dalla  sezione  della 
spermatica,  e  dell’  impossibilità  d’  evitare 
quest’  ultima  sbrigliando  verticalmente, 
che  preferì,  in  seguilo,  servirsi  di  forbici 
per  recidere  il  collare  del  sacco,  e  d’  un 
uncino  per  sollevare  l’arco  crurale,  piut- 
tostochè  usare  del  bistoriuo.  Astley  Coo¬ 
per  e  Scarpa  parteciparono  di  questi  ti¬ 
mori,  e  la  loro  opinione  è  ora  quasi  ge¬ 
neralmente  adottata.  Il  primo  di  questi 
autori  esagerò  certamente  i  pericoli  che 
s’ incontrerebbero,  sbrigliando  altrimenti 
che  egli  consiglia;  ma  Gunz  ha  torto  pa¬ 
rimenti,  confutando  Arnaud,  di  sostenere 
che  arteria  spermatica  non  possa  essere 
lesa,  quando  almeno  non  si  recida  del 
tutto  il  legamento  di  Puparzio.  Questo 
legamento  è  incavato  da  una  grondaja, 
nel  fondo  della  quale  scorre  obbliqua- 
menle  1’  arteria,  in  guisa  da  trovarsi,  per 
verità,  un  poco  più  vicina  al  collo  del 
sacco  che  non  si  potrebbe  credere  a  pri¬ 
mo  aspetto;  ma  siccome  la  sua  scanala¬ 
tura  va  dissipandosi  in  proporzione  che 
d  pilastro  esterno  deli  anello  s  appros¬ 
sima  alla  spina  pudenda,  pilastro  che  si 
allarga  esso  medesimo  gradatamente,  nou 
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si  giungerebbe  realmente  al  cordone  se¬ 
minale  ed  ai  suoi  vasi,  nella  metà  inter¬ 
na,  se  non  dopo  un’  incisione  più  estesa 
che  non  giova  per  lo  più  eseguire.  Si 
deve  inoltre  avvertire  che  il  cordone, 
flosciamente  involto  nel  canal  inguinale, 
sfuggirebbe  facilmente  sotto  la  pressione 
del  bistorino  prima  di  lasciarsi  dividere, 
e  che  1’  arteria  spermatica  stessa  è  per 
1’  ordinario  di  troppo  tenue  calibro  per 
cagionare  gravissima  emorragia.  Conchiu- 
diamo  dunque  che  se  Gunz  sembra  con¬ 
fidar  troppo  nella  difficoltà  di  ledere 
questo  vaso,  Arnaud  e  Scarpa  ne  esage¬ 
rarono,  per  altra  parte,  i  pericoli. 

f.  Oltre  i  rami  epigastrici  e  circonfles¬ 
si,  1’  iliaca  esterna  manda  talvolta,  ben¬ 
ché  di  rado,  una  renale.  Io  incontrai 
questa  disposizione,  una  volta  nel  i8a5, 
ed  un’  altra  nel  1829,  e  sempre  a  destra. 
Tale  circostanza  sarebbe  favorevole  èe  si 
trattasse  d’  allacciare  il  tronco  dell’  aorta, 
ma  potrebbe  riuscire,  al  contrario,  dan¬ 
nosissima  qualora  si  dovesse  praticare  la 
stessa  operazione  sull’  iliaca  esterna,  ad 
una  certa  altezza. 

7.0  Tra  i  processi  adottati  nell’  esecu¬ 
zione  di  quest’  ultima  operazione,  ve 
n’  hanno  specialmente  tre  che  dobbiamo 
menzionare. 

a.  Quello  d’ Abcrnethy,  che  consiste 
nel  praticare  un’  incisione  paralella  alla 
direzione  dell’arteria  al  di  sopra  del  le¬ 
gamento  fallopiano,  espone  troppo  a  fe¬ 
rire  il  peritoneo  ed  anche  il  cordone 
spermatico,  perchè  lo  si  possa  adottare. 
Perciò  questo  chirurgo  medesimo  lo  mo¬ 
dificò  in  seguito,  ed  invece  di  portare 
l’ incisione  all’  inalto  ed  all’  indentro  verso 
1’ ombellico,  la  diresse  all’ inulto  e  leg¬ 
germente  all’  infuori,  onde  evitare  con 
maggior  sicurezza  l’ epigastrica,  e  poter 
afferrare  molto  in  alto  1’  arteria  iliaca.  Ma 
anche  allora  assai  difficile  riesce  rispar¬ 
miate  il  peritoneo  ed  il  cordone  sperma- 
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b  .  Quello  di  Astley  Cooper,  che  pra¬ 
tica  un’incisione  semilunaie  al  di  sopra 
dell  arco  crurale,  incominciando  presso 
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la  spina  dell’osso  cosciale,  per  terminar¬ 
la  un  poco  al  di  sopra  del  lato  interno 
dell’anello  addominale,  ha  l’ inconvenien¬ 
te  piuttosto  grave  di  fare  una  ferita  che 
cade  sull’  arteria  soltanto  colla  sua  estre¬ 
mità  interna.  Ma  così  si  schiva  1’  arteria 
epigastrica,  il  cordone  spermatico  ed  il 
peritoneo,  il  quale  molto  facilmente  si 
stacca  nella  direzione  della  ferita,  perchè 
in  quella  situazione  non  si  trova  unito  al 
legamento  di  Fallopio  fuorché  col  mezzo 
di  abbondantissimo  tessuto  cellulare. 

c.  Quello  di  Bogros,  che  consiste  in 
un’incisione  paralella  alla  direzione  del- 
F  arco  crurale,  in  modo  che  la  parte  me¬ 
dia  corrisponda  all’  arteria  iliaca,  è  una 
semplice  modificazione  del  processo  d’A- 
stley  Cooper,  il  quale  parimenti  non  dif¬ 
ferisce  da  quello  proposto  in  secondo 
luogo  da  Abernethy,  se  non  perché  l’estre- 
milk  esterna  della  ferita  si  trova  molto 
più  abbassata  ed  avvicinata  alla  spina 
iliaca.  Esso  offre  il  vantaggio  di  mettere 
più  sicuramente  allo  scoperto  l’arteria, 
poiché  l’incisione  la  incrocia  ad  angolo 
retto;  ma  esige  per  altro  destrezza  mag¬ 
giore  e  molte  precauzioni  per  parte  del 
chirurgo,  relativamente  al  cordone  sper¬ 
matico  ed  all’  arteria  epigastrica.  Combi¬ 
nando  questo  metodo  a  quello  di  Astley 
Cooper,  vale  a  dire,  portando  l’ incisione 
fino  ad  un  pollice  e  mezzo  all’  indentro 
della  spina  cosciale,  gli  organi  che  fa 
d’uopo  dividere  o  risparmiare  si  trovano 
nell’  ordine  o  nella  disposizione  seguente  : 
i.°  la  pelle,  che  deve  essere  incisa  mez¬ 
zo  pollice  al  di  sopra  del  legamento  di 
Puparzio  e  paralellamente  alla  sua  dire¬ 
zione  per  1’  estensione  di  circa  tre  polli¬ 
ci,  in  guisa  che  l’angolo  interno  della 
ferita  cada  al  di  sopra  dell’  angolo  supe- 
riore  dell’  anello  inguinale  ;  2.°  lo  strato 
sottocutaneo,  nel  quale  si  trova  l’arteria 
integumentale  c  le  sue  diramazioni,  che 
si  devono  allacciare  in  proporzione  che 
si  dividono;  alcune  vene  talvolta  piutto¬ 
sto  grosse,  e  del  grasso  in  varia  quanti¬ 
tà;  3.°  l’aponeurosi  del  muscolo  costo¬ 
addominale,  le  cui  fibre  si  recano  obbli- 
quamente  in  basso  ed  all’  indentro  per 


fermarsi  al  legamento  crurale  ;  4-p  il  mu¬ 
scolo  obbliquo  minore  e  lo  strato  cellulo- 
pinguedinoso,  che  lo  separa  dall’  aponeu¬ 
rosi  precedente.  Questo  strato  essendo 
talora  più  tenue,  tal  altra  più  spesso,  è 
causa  che  si  giunga  con  varia  prestezza 
al  peritoneo.  I  chirurghi  consigliarono  di 
deporre  il  bistorino  in  siffatta  circostan¬ 
za,  e  di  lacerare  le  fibre  muscolari  molli 
dell’  obbliquo  interno,  come  pure  il  tes¬ 
suto  cellulare  che  le  separa  all’  innanzi 
dall’aponeurosi  esterna,  all’ indietro  dalla 
fascia  trasversale,  coll’  estremità  dell’  in¬ 
dice  o  d’  una  tenta  scanalata.  Le  parti 
divise  devono,  d’altronde,  essere  respinte 
dalla  grondaja  del  legamento  ilio -puden¬ 
do  in  alto  e  verso  la  linea  media,  col 
cordone.  Sino  a  questo  punto,  tuttavia, 
s’ incorrerebbe  lieve  pericolo  servendosi 
del  ferro  tagliente,  perchè  fa  di  mestieri 
incidere  altri  due  strati  prima  di  giungere 
al  peritoneo;  5.°  la  fascia  trasversale  è  così 
disposta,  che  per  lacerarla  trasversalmente, 
è  necessario  usare  talvolta  di  molta  forza, 
imperciocché  le  sue  fibre  cadono  perpen¬ 
dicolarmente  sull’  arteria  crurale,  e  ado¬ 
perando  il  bistorino,  la  sierosa  addomi¬ 
nale  può  rimanere  forata.  Kecidendo,  la¬ 
mina  per  lamina,  i  varii  strati  che  in¬ 
dicato  abbiamo,  facile  estremamente  rie¬ 
sce  quindi  incidere  la  fascia  trasversale 
paralellamente  alla  direzione  del  lega¬ 
mento  Fallopiano,  presso  la  sua  inser¬ 
zione  al  margine  posteriore  di  questa 
strisciolina.  Per  maggior  sicurtà  /  si  po¬ 
trebbe  tuttavia,  seguendo  il  cordone  sper¬ 
matico,  cercare  1’  orifizio  interno  del  ca¬ 
nal  inguinale,  e  servirsene  per  insinuare 
una  tenta  scanalata  fra  il  peritoneo  e  la 
fascia,  in  modo  da  reciderla  senza  timore 
sul  conduttore  ;  6.°  lo  strato  celluloso, 
che  si  lacera  sempre  facilmente,  permette 
di  respingere  con  agevolezza  il  peritoneo, 
foderato  dalla  fascia  propria,  quando  al¬ 
meno  uno  stato  infiammatorio  non  abbia 
riunito  assieme  tutte  queste  lamine,  come 
incontrò  Post.  Scostati  i  margini  della  fe¬ 
rita,  e  respinto  cosi  il  peritoneo,  i  battiti 
arteriosi  si  riconoscono  facilmente,  e  si 
trova  sempre  l’arteria  iliaca  esterna  dietro 


il  legamento  ilio-pudendo,  di  rincontro 
al  lato  interno  dell’  apertura  posteriore 
del  canal  inguinale.  Adesso,  per  affer¬ 
rarla,  basta  dividere  la  fascia  propria  die 
la  involge,  lacerandola  coll’  unghia,  op¬ 
pure  colla  punta  del  bistorino,  come  per 
l’apertura  d’  un  sacco  erniario.  In  tal 
momento,  la  vena  iliaca,  i  vasi  sperma¬ 
tici  ed  il  cordone  deferente  che  si  spo¬ 
stano  all’ indentro,  richiedono  massima 
attenzione.  Benché  non  v’  abbia,  risalen¬ 
do  all’  iliaca  interna,  alcun  organo  im¬ 
portante  da  preservarsi,  non  si  dovrebbe 
tuttavia  farlo  senza  necessità,  imperciochè 
si  sarebbe,  infatti,  costretti  ad  effettuare 
uno  staccamento  considerevole  del  peri¬ 
toneo,  e  si  si  esporrebbe  quindi  a  pro¬ 
durre  un’  infiammazione  molto  estesa  del 
tessuto  cellulare  floscio  della  fossa  iliaca 
e  del  bacino  ;  locchè  costituisce  uno  dei 
più  gravi  inconvenienti  che  possano  sus¬ 
seguire  all’  operazione. 

Siccome  la  legatura  dell’  iliaca  esterna 
venne  ornai  praticata  più  di  cinquanta 
volte,  e  per  lo  più  con  ottima  riuscita, 
vano  sarebbe  discuterne  i  vantaggi.  La 
circolazione  continua  allora  facilmente 
per  mezzo  delle  molte  anastomosi  esi¬ 
stenti  fra  le  arterie  integumentali,  cir¬ 
conflessa,  epigastrica,  e  le  intercostali, 
lombari,  ilio-lombare  e  mammaria  inter¬ 
na,  fra  le  circonflesse  e  tutte  le  altre  di¬ 
ramazioni  superiori  della  femorale,  le  ar¬ 
terie  glutea,  ischiadica,  pudenda  interna 
ed  otturatrice,  e  via  discorrendo. 

8.°  Vene  —  a.  Le  iliache  primitive , 
che  sboccano  nella  vena  cava,  sul  lato 
destro  della  quarta  o  quinta  vertebra 
lombare,  contraggono  colle  arterie  che 
costeggiano  alcune  relazioni  che  non  sono 
le  stesse  a  destra  come  a  sinistra.  Per 
avere  un’  idea  di  tal  differenza,  basta 
trasportare  col  pensiero  ciò  che  dicem¬ 
mo  dell’  arteria  del  lato  destro  alla  vena 
del  lato  sinistro,  e  viceversa.  Ne  risulta 
che  quest’ ultima  è  costretta  ad  incrocic¬ 
chiare  la  faccia  posteriore  dell’  incomin- 
ciamento  dell’arteria  iliaca  destra,  ed  an¬ 
che  del  tronco  aortico,  per  collocarsi  al- 
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1’  indentro  dell’  arteria  pelvi-crurale  sini¬ 
stra,  in  guisa  che  il  lato  esterno  di  que¬ 
st’  ultima  resta  libero  in  tutta  la  sua 
estensione.  A  destra,  al  contrario,  la  ve¬ 
na,  primieramente  situata  all’ infuori  del- 
l’arteria,  scorre  gradatamente  sotto  la  sua 
faccia  posteriore,  per  allogarsi  finalmente 
sul  suo  lato  interno,  prima  di  giungere 
all’  anello  crurale.  Quindi  si  arriverebbe 
con  facilità  attorno  dell’  arteria  a  destra, 
facendo"  scorrere  l’  estremità  ottusa  d’  un 
ago  o  d’  una  tenta  sul  suo  lato  pelvico, 
obbliquamcnte  all’  infuori.  Tale  processo 
si  potrebbe  parimenti  applicare  a  sinistra, 
qualunque  fosse  1’  altezza  cui  si  prati¬ 
casse  l’operazione,  quand’anche  si  do¬ 
vesse  giungere  sul  tronco  dell'  iliaca  co¬ 
mune. 

b  .  L’  ilio-lombare  e  la  circonflessa  se¬ 
guono  dappertutto  i  rami  arteriosi  del¬ 
lo  stesso  nome.  Le  due  vene  che  accom¬ 
pagnano  ciascuna  arteria  epigastrica  fan¬ 
no  lo  stesso,  con  questa  differenza  però 
eh’  esse  non  formano  incurvature  sotto 
i!  cordone  spermatico,  e  ciò  perchè  esse 
cadono  esattamente  sulle  vene  iliache 
esterne  che  corrispondono  alla  parte  me¬ 
dia  dell’  orifizio  addominale  del  canal 
inguinale.  L’  arteria  dello  stesso  nome  si 
potrebbe  per  conseguenza  tanto  più  fa¬ 
cilmente  isolare  quanto  più  da  vicino  la 
si  prendesse  alla  sua  origine. 

e.  Le  vene  spermatiche  seguono  pari- 
menti  le  arterie,  che  eccedono  per  altro 
considerevolmente  in  volume.  Ve  n’  han¬ 
no  sempre  due,  e  spesso  tre,  particolar¬ 
mente  nella  donna,  in  cui  codesti  vasi 
si  denominano  ovarici,  e  raffigurano  tal¬ 
volta  un  vero  plesso  dai  reni  fino  ai  le¬ 
gamenti  larghi.  In  questo  sesso,  e  talvol¬ 
ta  anche  nell’uomo,  le  vene  lombari, 
anastomizzate  colle  diramazioni  della  cir¬ 
conflessa  e  dell’  ilio-lombare,  costituiscono 
frequentemente,  nella  fossa  iliaca  ed  al 
di  sopra,  un  altro  plesso  chiamato  pam - 
piriforme ,  e  che  non  si  deve  confonde¬ 
re  col  precedente.  La  lunghezza  delle  ve¬ 
ne  ovariche  e  spermatiche,  la  poca  spes¬ 
sezza  delle  loro  pareti,  e  la  mollezza  dei 
tessuti  eh’  esse  traversano,  sono  causa  che 
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la  dilatazione  varicosa  vi  si  manifesti  con 
somma  frequenza,  e  eh’  esse  larerinsi  a 
segno  (ha  produrre  tino  spandimento  mor¬ 
tale  nel  bassoventre. 

9.0  Sistema  linfatico  —  Nella  fossa  ilia¬ 
ca,  questo  sistema  è  abbondantissimo  ;  i 
vasi  si  mostrano  grossi,  corti  e  numerosi; 
le  ghiandole  formano  una  specie  di  co¬ 
rona  attorno  ai  vasi  sanguigni,  e  sono 
tutte  situate  nella  fascia  propria.  I  tumori 
che  ne  risultano  possono  scambiarsi  per 
aneurismi.  Parecchie  di  queste  ghian¬ 
dole  essendo  attaccate  all’  arteria,  questo 
vaso  loro  comunica  i  battiti,  e  la  profon¬ 
dità  cui  esse  giungono  ne  rende  talvolta 
piuttosto  diffìcile  P  esplorazione.  Quella 
ghiandola  che  si  trova  nell’  anello  crura¬ 
le,  ordinariamente  molto  allungata,  può 
sporgere  nel  bacino,  ed  in  pari  tempo 
recarsi  fino  all’  apertura  esterna  del  ca¬ 
nale,  che  ne  viene  talvolta  quasi  total¬ 
mente  riempiuto.  Si  concepisce  che  con¬ 
tenuta  in  uno  spazio  ristretto,  qualora 
questa  ghiandola  si  gonfiasse,  ne  potreb¬ 
bero  risultare  gravi  accidenti,  ed  essa 
verrebbe,  per  via  d’  esempio,  a  compri¬ 
mere  la  vena,  l’ arteria  femorali,  o  a  for¬ 
mar  tumore  nella  piegatura  dell’anguinaja, 
e  far  credere  all’  esistenza  d’  un’  ernia. 

io.°  I  nervi ,  che  derivano  tutti  dal 
plesso  lombare,  sono  primieramente  in¬ 
volti  nelle  fibre  del  muscolo  psoas,  e  ser¬ 
peggiano  per  vario  spazio  sotto  1’  aponeu¬ 
rosi  prima  di  follarla. 

a.  L’  inguino -cutaneo  f  obbliquo  fino 
presso  la  spina  iliaca  antero-superiore, 
traversa  1’  incavatura  che  separa  questa 
spina  dal  tubercolo  antero-inferiore,  e  non 
fora  la  fascia  fuorché  giungendo  alla  co¬ 
scia.  La  sua  posizione  profonda  s’  oppo¬ 
ne  a  ciò  che  la  curvatura  sigmoidea  del 
colon,  o  il  cieco,  riempiuto  da  materie 
forali  dure,  possano  comprimerlo  nelle 
ostinate  costipazioni. 

b.  Il  genito-crurale  scorre  paralella- 
mentc  all’  arteria  iliaca  quasi  sempre  sul 
suo  lato  esterno,  e  talvolta  sulla  sua  fac¬ 
cia  anteriore.  In  quest’  ultimo  caso,  var¬ 


rebbe  meglio  afferrarlo  colle  pinzette,  e  re¬ 
ciderlo  trasversalmente,  piuttostochè  com¬ 
prenderlo  nella  legatura  del  vaso.  Se  tut¬ 
tavia  esso  fosse  già  premuto  nel  filo,  si 
dovrebbe  limitarsi  a  stringere  con  un  po¬ 
co  più  di  forza,  onde  annientarne  comple¬ 
tamente  1’  azione.  I  suoi  due  rami  si  se¬ 
parano  in  generale  molto  da  vicino  al 
legamento  del  Puparzio.  L’ inguinale  si 
riunisce  ben  presto  ai  vasi  spermatici  ed 
al  canale  deferente,  per  entrare  con  essi 
nel  canale  sopra-pudendo.  Il  femorale  se¬ 
gue  la  prima  direzione  del  nervo,  c  s’im¬ 
pegna  nella  porzione  esterna  del  canal 
crurale,  ma  nessuno  dei  due  ha  tal  vo¬ 
lume  da  esercitare  considerevole  influenza 
nelle  malattie  chirurgiche. 

c  .  L’  otturatore  discende  perpendico¬ 
larmente  sotto  lo  psoas,  e  fora  l’aponeu¬ 
rosi  che  nasconde  la  sinfisi  sacro-iliaca, 
per  traversare  il  bacino,  ove  rimane  die¬ 
tro  V  arteria  e  la  vena  iliaca.  Noi  1’  in¬ 
contreremo  di  nuovo  nell’  incavatura  pel¬ 
vica.  Lo  stesso  avverrà  del  nervo  lombo¬ 
sacro,  che  riunisce  i  due  plessi  da  cui 
trae  la  denominazione  incrocicchiando  il 
dinanzi  dell’  ala  del  sacro. 

d.  Il  crurale  è  il  nervo  essenziale  di 
questa  regione.  Discendendo,  esso  scostasi 
gradatamente  dalla  faccia  posteriore  del¬ 
lo  psoas,  di  maniera  che,  verso  il  terzo 
inferiore  della  fossa  iliaca,  lo  si  vede 
sotto  la  fascia  iliaca,  nella  scanalatura 
che  riunisce  i  due  fascetti  carnosi  della 
regione.  Slontanato  dall’  arteria  fino  a  quel 
punto  dalla  spessezza  del  muscolo,  sotto 
il  quale  passa,  se  ne  avvicina  talmente 
in  seguito  che  al  suo  ingresso  nel  canal 
crurale,  l’aponeurosi  sola  gli  separa;  ma 
allora  essa  è  così  ispessita  che,  nelle  ope¬ 
razioni  sulle  arterie,  il  nervo  può  sem¬ 
pre  e  facilmente  essere  evitato.  Racchiuso 
nello  stesso  canale  fibroso  dei  muscoli 
iliaco  e  psoas,  s’impegna  come  essi  sot¬ 
to  1’  arco  crurale  pel  canale  iliaco,  di 
cui  riempie  l’angolo  interno,  e  può  es¬ 
sere  premuto  notabilmente  negli  sforzi 
del  parto  dalla  testa  del  feto. 

n.°  Lo  scheletro ,  formato  dalla  por- 


7-ione  ossea  cui  si  riferisce  il  nome  della 
regione*  comprende  soltanto  1’  osso  ilio 
propriamente  detto*  e  noi  lo  esamineremo 
pjù  particolarmente  in  circostanza  della 
regione  glutea.  Faremo  solamente  avver¬ 
tire  che  le  due  fosse  iliache  formano 
quasi  in  totalità  ciò  che  si  chiama  bacino 
maggiore,  molto  più  largo  nella  donna 
che  nell’  uomo.  Le  sue  dimensioni*  mag¬ 
giori  nelle  femmine,  non  possono  esistere 
senza  un  proporzionato  allontanamento 
delle  spine  iliache,  e  siccome  il  canal  in¬ 
guinale  è  in  pari  tempo  picoiolissimo,  le 
ernie  femorali  non  sono  meno  frequenti 
nelle  donne,  che  le  ernie  inguinali  nell*  uo¬ 
mo.  Quindi  nell’infanzia*  in  cui  manca  tale 
disposizione,  le  ernie  crurali  sono  quasi 
cosi  frequenti  come  le  crurali  nelle  bam¬ 
bine.  Accade  talvolta  che  le  creste  cosciali 
si  sviitro  all’indietro  o  lateralmente*  che 
tutto  l’osso  s’avvicini  alla  direzione  oriz¬ 
zontale,  e  che  la  fossa  iliaca  divenga  quasi 
piana*  come  il  sig.  Ribes  ne  vide  due  esem¬ 
pli.  Tale  disposizione,  che  favorirebbe  sin¬ 
golarmente  l’inclinazione  dell’ ulero  nella 
gravidanza,  se  accadesse  in  donne  abba¬ 
stanza  giovani  da  rimanere  incinte,  mi 
sembra  dipendere  dalla  pressione  mode¬ 
rata  ma  continua  che  esercitano  i  visceri 
sugli  ossi  mal  sostenuti  dalle  pareli  addo¬ 
minali,  allentate  o  dall’avanzare  degli  anni 
semplicemente,  o  da  ripetute  gravidanze* 
o  finalmente  nei  casi  di  magrezza  succes¬ 
siva  alla  polisarcia,  oppure  anche  alla 
grassezza  ordinaria  nel  declinare  della 
vita.  Quando*  al  contrario*  nella  donna 
adulta,  le  creste  iliache  rimangano  troppo 
rialzate,  vale  a  dire  quando  sieno  dispo¬ 
ste  come  nell’  uomo*  esse  favoriscono 
la  di  scesa  dell’  utero  nella  gestazione,  se 
tuttavia  l’incavatura  pelvica  non  si  trovi 
per  sua  parte  ristretta.  La  fossa  ossea  è 
unita  cosi  flosciamente  al  muscolo  iliaco, 
che  nelle  infiammazioni  essa  viene  pron¬ 
tamente  posta  allo  scoperto  dalla  suppu¬ 
razione.  Quindi  l’estrema  facilità  con  cui 
l’osso  cosciale  si  nécrosa  o  s’altera  in 
conseguenza  della  psoitide  o  d’altre  ma¬ 
lattie,  e  l’ indicazione  di  combattere  atti¬ 
camente  codesti  morbi  fino  dal  princi¬ 


pio,  se  salvare  si  voglia  la  vita  ai  pa¬ 
zienti. 

Articolo  //. 

Visceri. 

Ora  discorriamo  rapidamente  i  varii  or¬ 
gani  contenuti  nella  cavità  dell’  addomine. 

a.  Il  fegato  riempie  tutto  l’ipocondrio 
destro.  Il  suo  lobo  sinistro  si  porta  nel¬ 
l’epigastrio*  ove  lo  si  può  facilmente  sen¬ 
tire  attraverso  le  pareti  del  bassoventre, 
nelle  persone  magre,  o  che  hanno  gonfio 
questo  viscere.  Nell’  uomo  vivo  esso  sale* 
e  discende  un  poco  nell’atto  respiratorio* 
e  perciò*  onde  esaminarlo  all’esterno,  si 
deve  raccomandare  all’  ammalato  di  fare 
una  profonda  inspirazione.  Nel  feto  e  nel- 
F  infanzia*  esso  eccede  in  vario  grado  le 
coste  spurie.  Nell’  adulto*  al  contrario,  e 
nello  stato  sano,  esso  viene  compieta- 
mente  difeso  da  questi  ossi,  fuorché  nel¬ 
la  sua  porzione  epigastrica.  Lo  si  vide 
tuttavia  acquistare  un  tale  allungamento 
sulle  parti  che  lo  sopportano,  allentarsi 
a  siffatto  segno,  da  discendere  nella  re¬ 
gione  iliaca,  e  perfino  in  un’  ernia  ingui¬ 
nale.  Sul  cadavere  e  nella  posizione  oriz¬ 
zontale,  il  fegato  risale  per  un  pollice  o 
due.  Nella  posizione  verticale,  discende 
in  guisa  da  eccedere  le  coste.  Durante 
la  vita,  tutti  i  visceri  sostenuti  essendo 
dall'  azione  tonica  dei  muscoli,  questa  mo¬ 
bilità  è  minore  d’  assai.  La  scossa  im¬ 
pressa  dalla  caduta  d’  un  cadavere  è,  per 
conseguenza*  molto  più  violenta  che  non 
riuscirebbe  dopo  lo  stesso  accidente  pri¬ 
ma  della  morte.  La  sua  faccia  convessa 
essendo  come  incastrata  nel  diaframma,  e 
tappezzata  dal  peritoneo,  contrae  aderen¬ 
ze  con  molta  facilità.  Si  concepisce  quin¬ 
di  che  i  suoi  ascessi  possono  sporgere  at¬ 
traverso  gli  ultimi  spazii  intercostali,  o  al 
di  sotto  delle  coste*  nella  regione  lombare 
e  del  fianco,  oppure  nell’epigastrio,  aprirsi 
all’ esterno,  modificarsi  e  guarire  talvolta. 
Le  relazioni  della  sua  farcia  concava  dan¬ 
no  a  qnesti  depositi  la  facilità  di  aprirsi 
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nel  colon  trasverso,  ed  evacuarsi  per 
Fano,  qualora  si  avvicinino  al  suo  mar¬ 
gine  anteriore  ;  o  nello  stomaco,  e  uscire 
col  vomito,  oppure  anche  nella  prima 
porzione  del  duodeno,  ed  essere  estrusi 
per  le  vie  superiori  od  inferiori.  La  man¬ 
canza  d’  estendibilità,  la  tessitura  fragile, 
il  volume  ed  il  peso  del  viscere,  fanno 
si  che,  malgrado  la  difesa  delle  coste,  il 
fegato  si  rompa,  piuttosto  di  frequente, 
sotto  F  influenza  d’  urti  o  di  violenze 
esterne  portate  sull’  addomine,  diretta- 
mente  o  per  controccolpo,  come  se  ne 
trova  un  esempio  nella  tesi  del  signor  Pe¬ 
nasse.  Il  gonfiamento  cui  esso  va  soggetto 
in  alcuni  individui  afflitti  da  febbri  in¬ 
termittenti,  costringendolo  a  disimpegnarsi 
dall’ ipocondrio,  ne  rende  ancora  molto 
più  facili  le  stracciature.  Un  calcio,  una 
bastonata  è  sufficiente  allora  ad  effettuar¬ 
ne  la  rottura,  come  il  signor  Forget  me 
ne  comunicò  due  esempii.  Io  lo  trovai 
due  volte  come  triturato  da  una  ruota 
di  vettura,  benché  si  notasse  appena  qual¬ 
che  traccia  di  lesione  all’  esterno.  Le  rac¬ 
colte  scientifiche  abbondarlo  d’  osserva¬ 
zioni  analoghe.  Le  sue  ferite  sono  som¬ 
mamente  pericolose,  primieramente  a  ca¬ 
gione  dei  grossi  e  numerosi  vasi  che  lo 
percorrono,  e  secondariameute  perchè 
queste  lesioni  sono  per  assoluta  necessità 
penetranti. 

b  .  Il  fondo  della  cistifelea,  corrispon¬ 
dente  alla  cartilagine  della  nona  costa, 
deve  sporgere  facilmente  in  questo  pun¬ 
to,  quando  essa  è  dilatata.  Allora  si  con¬ 
cepisce  quanto  dannoso  sarebbe  scambiare 
codesto  tumore  per  un  deposito.  Tutta¬ 
via,  siccome,  in  tale  condizione,  essa  s’in¬ 
fiamma  e  contrae  aderenze  piuttosto  in¬ 
time  colle  pareti  addominali,  la  sua  aper¬ 
tura  non  viene  sempre  susseguita  da 
spandimento  nell’  addomine,  ed  ognuno 
sa  che  Giovanni  Luigi  Petit  erasi  appog¬ 
giato  a  questo  fatto  per  consigliare 
F  estrazione  dei  calcoli  biliari,  pratican¬ 
do  un’  apertura  al  di  sotto  dell’  ipocon¬ 
drio.  All’  intorno  dei  canali  epatici  si 
trovano  delle  ghiandole  che,  gonfian¬ 


dosi,  possono  opporsi  al  passaggio  del¬ 
la  bile  nel  duodeno  e  cagionare  un’  itte¬ 
rizia  generale,  oppure  una  considerevole 
stiratura  nella  cistifelea  se  la  pressione 
avvenisse  sul  canale  coledoco,  che  essen¬ 
do  poco  lontano  dalla  gran  vena  mesa- 
raica,  può  aprirvisi  ed  indurre  una  flebi- 
tide  prontamente  mortale. 

Le  relazioni  della  cistifelea  e  del  colon 
trasverso  permettono  alla  prima  di  con¬ 
trarre  aderenze  con  questo  intestino,  e 
rendono  ragione  dei  calcoli  estrusi  colle 
feccie,  in  pari  modo  che  la  sua  ripienezza 
abituale  e  la  stiratura  delle  sue  pareti  ne 
favoriscono  la  lacerazione.  Sostenuta  dal 
fegato,  rispinta  dalla  scossa  degli  altri  vi¬ 
sceri,  chiusa  dall’ aggrinzamento  del  suo 
collo,  essa  soffre  tale  pressione  nella  mag¬ 
gior  parte  delle  violente  ammaccature 
dell’  addomine,  che  la  caduta  contro  uno 
scanno,  un  colpo  di  pugno  sull’ ipocon¬ 
drio  sinistro,  una  bastonata,  un  calcio,  il 
timone  d’una  vettura  possono  determinar¬ 
ne  la  rottura.  I  suoi  canali  stessi,  F  epa¬ 
tico  specialmente,  permettendo  poco  spa¬ 
zio  alla  dilatazione,  possono  cedere  alle 
medesime  cause,  come  lo  prova  un  fatto 
riferito  dal  signor  Campaignac.  La  bile 
contenuta  in  quest’  organo  e  che  si  stra¬ 
vasa  adesso  nel  peritoneo,  spiega  d’  al¬ 
tronde  il  pericolo  di  siffatte  lesioni.  Ciò 
nulla  ostante,  siccome  la  continuità  dello 
stillamento  biliare  colla  ferita,  piuttosto- 
chè  lo  spandimento  primitivo,  è  la  causa 
che  induce  la  morte  propagando  F  infiam¬ 
mazione,  lice  credere  col  signor  Campai¬ 
gnac,  che  applicando  una  legatura  sul 
canale  cistico  (  locchè  ini  sembra  molto 
pericoloso  )  oppure  all’  interno  della  fe¬ 
rita,  quando  essa  occupa  il  fondo  o  la 
faccia  inferiore  dell’  organo,  non  sarebbe 
impossibile  arrestare  i  progressi  del  male. 
Siccome  la  cistifelea  è  libera  poi  nei  suoi 
due  terzi  inferiori ,  si  concepisce  che  si 
potrebbe,  a  stretto  rigore,  cauterizzarne 
la  ferita  in  seguito  col  ferro  infuocato, 
come  fece  il  sig.  Viladerbo  in  alcuni  ani¬ 
mali,  onde  non  essere  costretti  ad  abban¬ 
donare  un  laccio  nell’  interno  dell'  addo¬ 
mine.  Ma  sembrami  che  sia  troppo  dilli- 


cile  precisare  l’esistenza  e  la  sede  di  sif¬ 
fatte  lesioni,  perchè  tali  mezzi  possano 
mai  riuscire  di  molto  ajuto  agli  ammala¬ 
ti.  La  porzione  più  elevata  è  sufficiente- 
mente  vicina  alla  parete  ipocondriaca 
perchè,  in  ultima  analisi,  la  sua  foratura 
o  quella  della  sua  parete  superiore,  at¬ 
traverso  la  sostanza  del  fegato,  possa  la¬ 
sciare  soltanto  una  fistola  all’  infuori,  e 
non  far  soggiacere  1’  individuo.  L ’  antico 
militare  menzionato  dal  sig.  Civiale  mi 
pare  che  spetti  a  questa  categoria.  La 
stessa  disposizione  è  causa  inoltre  che 
1’  incisione  eseguita  col  metodo  del  sig. 
Gravese  del  signor  Begin,  permetta  alla 
vescichetta  dilatata  d’ impegnarsi  nella  fe¬ 
rita,  e  possa  essere  aperta  senza  eccessi¬ 
vo  pericolo.  Le  due  osservazioni  pubbli¬ 
cate  in  ultimo  luogo  dal  sig.  Chaule  pro¬ 
vano  che  1’  operazione  immaginata  da 
Giovanni  Luigi  Petit  merita  d’  essere  con¬ 
servata  nella  pratica. 

c.  La  milza,  nello  stato  naturale,  è 
contenuta  quasi  totalmente  nella  parte 
posteriore  dell’  ipocondrio  sinistro.  La 
sua  superficie  convessa  e  liscia  corrispon¬ 
de  ai  tre  ultimi  spazii  intercostali,  ed 
eccede  naturalmente  un  poco  1’  ultima 
costa.  All’  indietro,  essa  è  separata  dal 
diaframma  all’  inalto  e  dal  rene  in  basso, 
mediante  il  solo  peritoneo.  Lo  stomaco  , 
che  la  ricopre  all’  innanzi,  fa  sì  che  dopo 
il  pasto,  qualora  si  si  dia  ad  un  eserci¬ 
zio  violento,  per  via  d’  esempio  alla  cor¬ 
sa,  si  senta,  nel  lato  sinistro,  un  dolore 
che  ben  presto  costringe  al  riposo.  Es¬ 
senzialmente  composto  di  vasi,  quest’  or¬ 
gano  è  più  soggetto  al  gonfiamento  di 
qualunque  altro.  Benché  involto  da  una 
membrana  fibrosa,  esso  può  acquistare 
enorme  volume,  e  lo  si  vide  pesare  fino 
trentacinque  libbre.  Io  stesso  lo  vidi  riem¬ 
pire  tutta  la  metà  sinistra  del  bassoven- 
tre,  in  guisa  da  discendere  nella  fossa 
iliaca.  In  conseguenza  della  sua  tessitura, 
si  concepisce  con  quanta  facilità  esso 
debba  rompersi  allora  e  rimanere  schiac¬ 
ciato  a  luogo,  perchè,  anche  nello  stato 
naturale,  basta  una  caduta,  una  percossa 
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sull’  ipocondrio,  un  colpo  di  verga  o  di 
bastone  nel  fianco  per  lacerarlo.  Le  sue 
funzioni,  mal  conosciute,  sembrarono  di 
così  lieve  importanza  che  più  d’una  vol¬ 
ta  si  volse  1’  animo  ad  estirparla ,  ed  il 
sig.  Powel  potè  reciderla  parzialmente  in 
un  malato  che  guarì  benissimo,  riuscita 
di  cui  Baillou  riferisce  già  un  esempio. 
Queste  lesioni,  d’  altronde,  sono  gravi  so¬ 
lamente  per  E  emorragia  che  possono 
produrre. 

d.  Lo  stomaco,  che  riempie  in  parte 
1’  ipocondrio  sinistro  ed  una  considere¬ 
vole  porzione  dell’  epigastrio,  non  è  fer¬ 
mo  nella  sua  posizione.  Incurvato  nota¬ 
bilmente  sul  suo  margine  superiore  nel- 
1’  adulto,  esso  discende  quasi  perpendi¬ 
colarmente  verso  l’ ombellico  nel  feto. 
Nello  stato  di  pienezza,  la  sua  faccia  an¬ 
teriore  a  contatto  della  faccia  inferiore 
del  fegato,  e  singolarmente  del  lobo  si¬ 
nistro  di  quest’  organo,  spiega  perchè  il 
decubito  ed  il  soccio  sul  lato  sinistro  rie¬ 
scano  penosi  nelle  prime  ore  successive 
al  pasto,  ed  in  qual  modo  accada  che 
esulcerato  eh’  esso  sia,  o  anche  distrutto 
in  tal  direzione,  possa,  fino  ad  un  certo 
segno,  continuare  le  proprie  funzioni  sen¬ 
za  che  gli  alimenti  si  stravasino  nella  ca¬ 
vità  del  peritoneo.  La  sua  mobilità  di¬ 
mostra  come  si  possa  dare  di  trovarlo 
talvolta  negli  esonfali,  e  perfino  nelle  er¬ 
nie  inguinali.  Confinato,  per  così  dire, 
nell’  ipocondrio  dopo  la  digestione,  lo 
stomaco  è  allora  meno  esposto  all’  azione 
dei  corpi  esterni,  e  si  potrebbe  passare 
da  parte  a  parte  la  regione  epigastrica, 
con  una  spada,  a  cagion  d’esempio,  sen¬ 
za  offenderlo.  Io  ne  ebbi  la  prova,  nel 
giorno  7  ottobre  1825,  allo  spedale  del¬ 
la  Facoltà;  una  spada  aveva  traversato 
1’  addomine  d’  un  uomo  adulto  ;  entrata 
tre  pollici  all’  infuori  ed  al  di  sopra  del- 
1’  ombellico,  a  sinistra,  ed  uscita  a  de¬ 
stra,  fra  la  nona  e  decima  costa,  essa  ave¬ 
va  lasciato  lo  stomaco  ed  il  colon  tra¬ 
sverso  in  basso  ed  a  sinistra,  senza  toc¬ 
carli.  Rasentando  poi  la  faccia  inferiore 
del  fegato,  lo  strumento  era  entralo  in 
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quest’  organo,  al  di  sopra  della  cistifclea, 
dopo  aver  forato  1’  omento  iniuore. 

L*  incurvatura  maggiore  dello  stomaco, 
contenuta  dall’  arco  gastro-epiploico,  può, 
in  certe  posizioni  e  nelle  persone  magre, 
lasciar  sentire  dei  battiti,  far  credere  al- 
1’  esistenza  d’  aneurismi,  e  rendere  le  fe¬ 
rite  più  pericolose  da  questo  lato,  a  ca¬ 
gione  dell’  emorragia.  La  sua  curvatura 
minore,  percorra  parimenti  da  due  arte¬ 
rie,  la  coronaria  dello  stomaco  cioè  e  la 
petorica,  assai  di  rado  può  rimaner  lesa. 
Per  ciò  che  spetta  alle  ferite  della  sua 
parte  anteriore,  esse  sono  più  frequenti 
e  meno  pericolose,  imperciocché  v’  abbia 
minor  quantità  di  vasi,  e  fosse  più  facile 
applicarvi  punti  di  cucitura.  Benché  piut¬ 
tosto  mobile  e  molto  estendibile,  lo  sto¬ 
maco  è  così  disposto,  tuttavia,  quando  è 
dilatato,  che  l’  angolo  da  esso  formato 
col  cardia  e  col  duodeno  impedisce  alle 
materie  di  poterne  essere  respinte,  per 
la  semplice  pressione  delle  sue  pareti. 
Perciò  nello  stato  di  ripienezza  ,  la  ca¬ 
duta  semplice  d’  un  individuo  sull’  addo- 
mine,  e  da  un  luogo  elevato,  basta  per 
cagionarne  la  rottura,  e  gli  sforzi  del  ca¬ 
vallo  giungono  così  di  frequente  al  me¬ 
desimo  risultamento.  La  sua  vicinanza  al¬ 
la  parete  addominale  fa  sì  che  le  esulce¬ 
razioni  o  le  ferite  della  sua  parte  ante¬ 
riore  sieno  talvolta  precedute  o  sussegui¬ 
te  da  aderenza  al  disopra  dell’  ombelli- 
co.  Quindi  parimenti  quelle  forature  del- 
P  epigastrio  che  permisero  d’  esaminare 
allo  scoperto  la  chiarificazione,  ed  anche 
d’  insinuare  delle  sostanze  alimentarie  di¬ 
rettamente  nello  stomaco.  È  per  tal  gui¬ 
sa  che  dei  corpi  stranieri  inghiottiti,  un 
coltello,  varii  pezzi  di  metallo  finirono 
col  mostrarsi  nella  stessa  regione.  Un’  ul¬ 
cera  della  sua  incurvatura  maggiore  per¬ 
metterebbe,  per  lo  stesso  motivo,  ai  flui¬ 
di  di  scorrere  fra  le  lamine  dell’epiploon, 
e  di  venire  così  a  presentarsi  sotto  la  for¬ 
ma  d’  ascessi  all’  esterno,  come  Ledran 
ne  riferisce  un  esempio.  La  posizione 
declive  del  suo  imbuto  maggiore  è  causa 
che  i  fluidi  farmaceutici  o  d’  altra  specie 
vi  si  soffermino  spesso  nelle  malattie  o 


dopo  morte.  Ciò  basta  per  ispiegare  la 
frequenza  del  suo  ammollimento  e  delle 
sue  larghe  forature,  non  solo  nei  ragaz¬ 
zi,  ma  ben  anco  nell’  adulto,  come  il  sig. 
Capuron  ed  io  ne  abbiamo  veduto  un 
notabile  esempio  nel  1827  sopra  uno  stu¬ 
dente  di  medicina.  Le  sue  relazioni  col 
diaframma  spiegano,  per  altra  parte,  la 
frequenza  del  suo  passaggio  nel  torace 
quando  quel  muscolo  è  forato.  Esse  gli 
permettono  di  risalire  allora  anche  fin 
presso  la  clavicola,  o  almeno  assai  in  al¬ 
to  sotto  le  coste;  d’  onde  una  causa  con¬ 
tinua  di  errori  nella  diagnosi  delle  ma¬ 
lattie  del  petto.  La  sua  ampiezza  nei 
ghiottoni,  o  qualche  irregolarità  traen- 
dolo  talvolta  fino  al  pube,  come  lo  vide 
il  sig.  Cruveilhier,  e  come  osservai  io 
medesimo,  lo  renderebbero  sommamente 
atto  a  portarsi  nelle  ernie.  Benché  non 
se  ne  possa  porre  in  dubbio  la  importan¬ 
za,  la  sua  disorganizzazione  quasi  totale 
non  costituisce  per  altro  in  tutti  i  casi 
un  ostacolo  assoluto  alla  digestione.  Lo 
si  notò  cangiato  in  un  guscio  cartilagino¬ 
so,  della  spessezza  di  più  di  mezzo  pol¬ 
lice.  In  una  donna  morta,  nel  i83i,  alla 
Pietà,  le  sue  pareti,  totalmente  degenera¬ 
te  in  canchero,  avevano  dappertutto,  ec¬ 
cettuato  all’  innanzi ,  per  un  cerchio  di 
tre  pollici,  uno  o  due  pollici  di  spessez¬ 
za,  benché  le  funzioni  digestive  si  fosse¬ 
ro  regolarmente  effettuate  fino  al  giorno 
precedente  alla  morte.  Inoltre  la  sua  sti¬ 
ratura  indotta  dalle  bevande  e  dai  cibi 
abbastanza  dimostra  che  il  pericolo  delle 
sue  lesioni  deve  esser  maggiore  prima 
che  dopo  il  pasto,  e  che  un’  astinenza 
assoluta  ne  costituisce  il  miglior  rimedio. 
Benché  la  sua  fine  ad  imbuto  non  sembri 
compatibile  colla  vita,  sarebbe  mestieri 
ammettere  tuttavia  che  le  materie  che 
lo  traversano  possano  far  a  meno  d’esse¬ 
re  evacuate  per  1’  ano,  se  il  mendicante 
citato  dal  sig.  Denis,  e  che  mancava  d’a¬ 
pertura  al  retto  intestino,  e  mandava, 
fino  dalla  nascita  per  la  bocca  tutto  ciò 
che  mangiava,  non  ingannò  gli  osservatori. 
Lo  stesso  devesi  dire  d’  un  altro  indi¬ 
viduo  che  ha  1’  ano  chiuso  da  più  di  die- 


ci  anni,  e  di  cui  il  signor  Ollivier  co¬ 
municò  la  storia  all’  Accademia  di  Me¬ 
dicina. 

e.  Il  duodeno  merita  considerazione  in 
chirurgia,  per  la  posizione  stabile  che 
gl’  impedisce  di  trovarsi  nelle  ernie,  e 
per  le  relazioni  che  ha  cogli  altri  organi. 
Questa  fermezza,  a  torto  invocata  dal  si- 
guor  Hart  per  Spiegarne  le  lacerazioni, 
non  costituisce  tuttavia  un  ostacolo  asso¬ 
luto  al  suo  passaggio  negli  esonfali.  Il 
signor  Cruveilhier  lo  vide  per  siffatta  ma¬ 
niera  libero  che  avrebbe  potuto  discen¬ 
dere  fino  all’  anguinaja.  La  sua  prima 
porzione  è  abbastanza  vicina  al  serbatojo 
della  bile  o  alla  faccia  concava  del  fegato, 
all*  innanzi  ed  ali’  inalto,  perchè  esso  pos¬ 
sa  comprimere  i  canali  escretori  della 
bile,  o  perchè  gli  ascessi  epatici  si  votino 
nel  suo  interno,  e  vi  s’impegnino  pari- 
menti  i  calcoli  della  vescichetta.  La  se¬ 
conda,  appoggiata  essendo  sul  rene,  può 
essere  egualmente  forata  dagli  ascessi  di 
quest’  organo,  di  maniera  che  dei  calcoli 
renali  o  delle  collezioni  purulenti  o  ori- 
nose  sfuggono  anche  talvolta  per  questo 
punto.  All’  innanzi,  essa  corrisponde  al 
colon,  di  cui  incrocicchia  l’ incomincia- 
mento  dell’  arco,  e  col  quale  essa  contrae 
spesso  aderimenti  nell’  infiammazione.  Al- 
1’  indietro  ed  a  sinistra  essa  abbraccia  il 
pancreas,  di  cui  ricopre  il  canale  come 
pure  la  fine  del  condotto  coledoco,  che 
vengono  a  forare  la  sua  parete  posteriore, 
perlochè,  nelle  profonde  disorganizzazio¬ 
ni,  1’  escrezione  biliare  è  in  pari  tempo 
sconcertata.  La  sua  terza  porzione  situata 
trasversalmente  dinanzi  la  colonna  verte¬ 
brale,  nell’  allontanamento  delle  lamine 
del  me50colon  trasverso,  si  trova  così  di¬ 
sposta  che  riposa  su  la  vena  cava  inferio¬ 
re  e  1’  aorta,  immediatamente  al  di  sotto 
dell’  arteria  mesaraica  superiore.  Ora,  sic¬ 
come  il  peritoneo  è  unito  molto  floscia¬ 
mente  all’  innanzi,  essa  può  considerevol¬ 
mente  dilatarsi,  e  sollevare,  per  conse¬ 
guenza,  quest’  ultima  arteria  a  segno  tale 
che  si  possa  sentirla  battere  a  traverso 
la  parete  addominale. 

fase.  HI. 


f .  L5  intestino  tenue  si  porta  obbliqua- 
mente,  dal  lato  sinistro  della  seconda 
vertebra  lombare  alla  fossa  iliaca  destra, 
ravvolgendosi  molte  volte  per  formare  le 
circonvoluzioni  del  tubo  digestivo.  Nel 
suo  complesso,  raffigura  una  specie  di 
massa  mobile,  che  occupa  tutta  la  regio¬ 
ne  ombellicale,  una  parte  dei  fianchi  e 
dell’  ipogastrio.  Il  suo  peso  tende  a  trarlo 
verso  le  parti  declivi,  e  la  lunghezza,  la 
estendibilità  delle  ripiegature  che  lo  at¬ 
taccano,  gli  permettono  di  sfuggire  per 
tutte  le  aperture  naturali  o  accidentali 
dell’  addomine.  Perciò  lo  si  trova  in  quasi 
tutte  le  ernie  inguinali,  crurali,  perineali, 
ombellicali,  ventrali,  della  linea  bianca  o 
d’ altra  specie.  È  desso  parimenti  che 
spinto  dalla  pressione  dei  muscoli,  pro- 
trude  prontamente,  quando  si  pratica  sul 
bassoventre  un’  apertura  di  qualche  esten¬ 
sione,  e  resta  maggiormente  esposto  ad 
ogni  sorte  di  ferite.  Le  sue  lesioni  trau¬ 
matiche,  sempre  pericolose,  lo  sono  tanto 
più  quanto  accadono  in  maggior  vicinan¬ 
za  al  duodeno;  da  una  parte,  perchè,  se 
fa  di  mestieri  stabilire  un  ano  acciden¬ 
tale,  gli  alimenti  escono  prima  d’ aver 
somministrato  tutte  le  parti  nutritizie  al- 
l’ economia;  dall’altra,  perchè,  presso 
il  mesocolon  trasverso,  l’ intestino  tenue 
è  situato  a  tale  profondità  che  difficile 
riesce  di  trarre  all’  esterno  il  punto  leso. 
La  massa  eh’ esso  forma,  collocata  da  tut¬ 
ti  i  lati  fra  le  pareti  dell’  addomine  e  la 
porzione  lombare  o  la  più  prominente 
della  colonna  vertebrale,  dà,  in  parte, 
la  ragione  delle  lacerazioni  ed  ammac¬ 
cature  senza  esterna  soluzione  di  con¬ 
tinuità.  Per  poco  che  gl’  intestini  sieno 
dilatati,  si  concepisce  che  una  caduta  sul 
bassoventre,  un  calcio  di  cavallo,  una 
vettura,  un  carretto,  ne  cagionano  facil¬ 
mente  la  rottura,  sopra  un  punto  o  un 
altro.  La  loro  lunghezza  eia  cortezza  del 
mesenterio  sono  causa  che  frequentemen¬ 
te  s’  invaginino  in  varie  malattie,  e  che 
possano  attortigliarsi  sopra  sè  stessi  a  se¬ 
gno  di  strozzarsi  per  la  via  superiore.  Per 
guarirne  le  ferite,  in  tutti  i  tempi  si  racco¬ 
mandò  la  cucitura  a  pelliciajo  o  a  filzetla 
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o  ad  ansa,  ma  questo  mezzo  soddisfa  assai 
imperfettamente  allo  scopo.  La  riunione 
allora  accade  effettivamente  solo  col  mez¬ 
zo  dell'  adesione  dei  margini  delia  elivi¬ 
sione  intestinale  ai  margini  della  divisio¬ 
ne  esterna,  e  quindi  v’  hanno  continue 
coliche  dopo  la  guarigione  della  ferita. 
Dopo  Bichat,  tutti  i  chirurghi  sanno  che 
due  lamine  partenenti  a  due  sistemi  di¬ 
versi  si  conglutinano  con  difficoltà,  e  che 
il  tessuto  mucoso  molto  di  rado  contrae 
fi  infiammazione  adesiva.  Per  conseguenza, 
farebbe  mestieri,  nelle  divisioni  parziali 
degli  intestini  tenui,  seguire  la  condotta 
che  i  signori  Jobert,  Denans  e  Lembert 
indicarono  per  P  invaginazione  ;  vale  a 
dire  ripiegare  all’  indentro  i  margini 
della  ferita,  perchè  dopo  la  cucitura 
le  due  superficie  sierose  si  trovino  appli- 
cate  una  contro  1’  altra.  Il  margine  con¬ 
cavo  di  questo  canale  ricevendo  tutti  i 
vasi,  le  sue  ferite  devono  riuscire  più 
gravi  di  quelle  della  parte  convessa,  che 
d’  altronde  si  può  mettere  più  facilmen¬ 
te  in  relazione  colle  pareti  addominali. 
Siccome  gli  intestini  sono  composti  di 
fibre  circolari  e  longitudinali,  le  loro  di¬ 
visioni  devono  sempre  essere  susseguite 
da  allontanamento,  sieno  accadute  para- 
lellamente  o  trasversalmente  all’  asse  del 
tubo  digestivo.  Per  buona  ventura  la 
membrana  mucosa,  che  presto  si  gonfia, 
chiude  quasi  immediatamente  la  ferita, 
quando  questa  è  di  poche  linee,  e  s’  op¬ 
pone  così  allo  stravaso  ;  particolarità  che 
basta  da  sè  sola  a  dimostrare  P  inutilità 
dell’  ago-puntura  nella  timpanitide  inte¬ 
stinale.  Siccome  la  tonaca  sierosa  s’  at¬ 
tacca  intimamente  alla  muscolare,  questa 
porzione  del  canale  intestinale  non  può 
dilatarsi,  e  quindi  facilmente  s’  incontra 
nelle  ernie  strozzate  P  ulcerazione  cir¬ 
colare  e  concentrica  dell’  intestino  ri¬ 
stretto  dell’  anello.  La  sua  disposizione 
alle  infiammazioni  adesive  spiega,  per  sua 
parte,  perchè  P  epiploon  vi  si  attacchi 
cosi  celeremente  in  guisa  da  otturarne  le 
ferite,  le  quali,  altramente,  sarebbero  tut¬ 
te  susseguite  da  mortale  stravaso  ;  perchè 
essa  s’  arrovesci  ed  aderisca  a  sè  stessa, 


all  infuori  d'una  legatura  applicata,  su 
tutto  il  cilindro  del  canale,  oppure  ai- 
fi  intorno  cl;  una  delle  sue  aperture  late¬ 
rali,  a  tal  segno  da  contenere  il  filo  e 
costringerlo  a  cadere  nell’  interno  stesso 
dell’  intestino,  traendo  seco  la  porzione 
d’  organo  strozzata;  perchè  i  margini  del¬ 
le  sue  ferite  con  tanta  prontezza  si  uni¬ 
scano  alle  superficie  sierose  delle  parti 
circonvicine,  come  per  ristabilire  la  con¬ 
tinuità  dell’  organo  alterato,  e  via  dicendo. 

La  membrana  carnosa,  composta  essen¬ 
do  di  fibre  che  s’  incrocicchiano  regolar¬ 
mente,  oppone  considerevole  l’esistenza 
alle  cause  dilatanti.  La  tonaca  vellosa, 
che  è  la  più  importante  sotto  tutti  i  ri¬ 
guardi,  specialmente  in  quanto  alle  fun¬ 
zioni  ed  alla  patologia  interna,  racchiude 
molti  granellini  ghiandolari,  già  ben  de¬ 
scritti  da  Peyer,  di  cui  portano  il  nome, 
e  da  Haller,  descritti  anche  nello  stoma¬ 
co  e  nel  duodeno  da  Brunner  ;  ghiando¬ 
le  o  follicoli  sparsi  da  una  parte  in  tut¬ 
ta  P  estensione  della  membrana,  raccolti 
dall’  altra  in  piastre  ovali,  ritonde  o  ir¬ 
regolari,  e  la  cui  specifica  infiammazio¬ 
ne  costituisce  la  causa  del  maggior  nu¬ 
mero  delle  febbri  chiamale  putride,  adina¬ 
miche,  atassiche,  gravi,  tifoidi  dei  tempi 
moderni.  Gli  stessi  organi  sono  anche  la 
sede  delle  ulcerazioni  che  s’incontrano 
così  di  frequente  nell’  ultimo  periodo  del¬ 
la  tisi.  La  tessitura  fungosa  di  questa  to¬ 
naca  non  permettendole  di  spandersi  fuor¬ 
ché  sulla  sua  faccia  libera  nell’  anello 
dell’  intestino  strozzato,  è  causa  d’  altron¬ 
de  che  in  conseguenza  d’  ernie  con  can- 
grena,  se  lo  sbrigliamento  non  viene 
effettuato  a  bastante  larghezza  ,  essa, 
gonfiandosi,  difficulta  considerevolmente 
il  passaggio  delle  materie.  Più  molle,  e 
non  meno  sottoposta  ad  infiammarsi  della 
membrana  peritoneale,  è  naturale  che  le 
due  tonache  interne  dell’  intestino  riman¬ 
gano  talvolta  recise  le  prime  nello  stroz¬ 
zamento,  come  già  da  lunga  pezza  notò 
Dupuytren,  e  come  osservai  io  stesso  due 
volte  nel  1829  e  nel  i83i. 

g.  Nell'adulto,  il  cieco  riempie  quasi 


tutta  la  fossa  iliaca  destra.  La  sua  ap¬ 
pendice,  che  ondeggia  nella  pelvi  mino¬ 
re,  si  trova  esposta  a  contrarre  aderenze 
col  suo  apice  ad  altre  parti,  in  guisa  da 
formare  un  anello,  attraverso  del  quale 
l’ intestino  tenue  s’ impegna  e  talvolta  si 
strozza.  Più  largo  della  rimanenza  del- 
1’  intestino,  succede  al  punto  più  ristret¬ 
to  dell’  ileo,  forma  una  specie  d’  imbuto, 
nel  quale  le  materie  si  raccolgono  e  s’in¬ 
duriscono  più  facilmente  che  dappertutto 
altrove,  e  ciò  a  siffatto  segno  che  il  tu¬ 
more  che  ne  risulta  fu  spesso  scambiato 
per  una  massa  patologica,  e  come  tale 
trattato.  Esso  può  comprimere  quindi  i 
tessuti  circonvicini,  e  determinarne  1*  in¬ 
fiammazione,  e  da  ciò,  senza  dubbiezza 
alcuna,  come  avvertì  Dance,  deriva  una 
delle  cause  della  frequenza  degli  ascessi 
della  fossa  iliaca  destra,  di  quelli  special- 
mente  che  preceduti  furono  da  costipazione 
o  da  flemmasia  intestinale.  I  corpi  stranie¬ 
ri,  come  i  gusci  d’uva,  i  nocciuoli  di  cilie¬ 
gia,  ed  altri  analoghi,  fermandovisi  a  pre¬ 
ferenza,  ne  determinano  così  E  esulcera¬ 
zione,  e  divengono  ancora  più  pericolosi. 
1  suoi  rigonfiamenti  anteriori  spiegano  la 
tendenza  eh’  esso  ha  a  contrarre  aderen¬ 
ze  colle  pareti  della  fossa  iliaca,  ed  in 
qual  modo  la  sua  foratura  possa  cagio¬ 
nare  un  ascesso  cangrenoso  sotto  la  pelle 
nella  regione  sopra-inguinale,  poi  una  fi¬ 
stola  stercoraria  suscettibile  di  guarigione 
in  progresso  di  tempo,  come  io  vidi  nel 
i82Ò  in  una  donna  allo  Spedale  di  Per¬ 
fezionamento. 

La  maniera  onde  il  cieco  si  trova  fer¬ 
mato  nella  fossa  iliaca  non  è  sempre  la 
stessa.  Circondato  dal  peritoneo,  in  guisa 
che  questa  membrana  gli  forma  all’  in¬ 
dietro  un  meso-cieco,  esso  è  mobilissimo 
c  si  può  spostare  colla  massima  facilità. 
In  altri  casi,  al  contrario,  la  membrana 
sierosa  ne  ricopre  soltanto  i  due  terzi 
anteriori,  ed  allora  esso  sembra  solida¬ 
mente  fermato  sul  punto  che  occupa  abi¬ 
tualmente.  Nel  primo  caso,  si  concepisce 
in  qual  maniera  esso  possa  portarsi  libe¬ 
ramente  verso  il  canal  inguinale,  verso  il 
canal  crurale,  attraverso  la  linea  bianca 


diradata,  1’  ombcllico,  il  perineo,  traspor¬ 
tarsi  anche  dal  lato  opposto,  come  se  ne 
conoscono  degli  esempi,  e  formare  del¬ 
le  ernie,  le  quali  non  differiscono  più  da 
quelle  degli  intestini  tenui,  perchè  esso 
trovasi  allora  involto  intieramente  dalla 
tonaca  sierosa.  Nel  secondo  caso,  esso  può 
parimenti,  benché  con  minor  facilità,  sfug¬ 
gire  dai  punti  che  teste  indicato  abbiamo. 
Qui  la  sua  porzione  che  è  tappezzata  sem¬ 
plicemente  dal  tessuto  cellulare,  può  tro¬ 
varsi  soia  a  contatto  degli  involucri  ester¬ 
ni,  ed  a  stretto  rigore,  essere  tratta  nel 
canal  inguinale  dai  gomitoli  pinguedinosi 
pedicelìati,  senza  che  v’abbia  sacco  ernia¬ 
rio  dinanzi  l’ intestino  spostato. 

Finalmente,  il  volume  del  cieco,  la  sua 
posizione  stabile,  1’  appoggio  che  gli  dan¬ 
no  la  cresta  iliaca  all’  infuori  e  la  colon¬ 
na  vertebrale  o  il  cilindro  dello  psoas 
all’  indentro,  la  sua  vicinanza  alla  parete 
addominale,  e  l’osso  cosciale  che  lo  sop¬ 
porta  all’  indietro,  ne  formano  una  delle 
parti  del  canale  digestivo  più  sottoposte 
alle  rotture. 

h.  Il  colon  ascendente  risale  fino  a  li¬ 
vello  della  linea  sopra-ombellicale,  prima 
d’incurvarsi  a  sinistra  per  formare  il  co¬ 
lon  trasverso.  Meno  voluminoso  del  cie¬ 
co,  bernoccoluto  come  esso,  e  d’un  cali¬ 
bro  assai  più  considerevole  dell’  intestino 
tenue,  esso  è  talvolta  fermato  mediante 
un  vero  mesocolon  dinanzi  il  muscolo 
quadrato  dei  lombi  o  il  rene,  e  talora 
mancante  di  peritoneo,  nel  suo  quin¬ 
to  posteriore  ;  d’  onde  avviene  che  i  cal¬ 
coli  renali  possono  farsi  strada  in  que¬ 
sto  intestino  per  essere  evacuati  dall’ano, 
e,  viceversa,  una  foratura  del  colon  può 
essere  susseguita  da  deposito  stercora¬ 
rio  nella  regione  lombare,  e  produr¬ 
re  così  una  vera  fìstola  intestinale.  È  ve¬ 
ro  che  il  cieco  può  fare  altrettanto  colla 
sua  metà  anteriore. 

In  tale  riguardo,  si  deve  notare  inol¬ 
tre  che  la  presenza  degli  agiti,  dei  palli¬ 
ni,  dei  fagiuoli  e  d’infiniti  altri  corpi 
nella  vescica  orinaria  dell’  uomo,  come 
centri  o  come  nocciuoli  di  calcoli,  nulla 
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ha  di  straordinario.  Le  relazioni  naturali 
del  colon  e  dell’uretere  ne  rendono  in¬ 
vero  perfettamente  ragione,  e  non  dubito 
che  alcuni  di  quei  fatti  che  sembrarono 
più  meravigliosi  sotto  questo  punto  di 
Yista,  non  abbiano  avuto  codesto  modo 
di  formazione.  Un  esempio  notabile  si 
presentò  alla  mia  osservazione,  nel  i83i, 
alla  Pietà.  Un  ago,  il  cui  capo  occupava 
ancora  il  colon,  che  n’  era  stato  estesa¬ 
mente  ulcerato,  si  trovava  impegnato  nel- 
l’ uretere  in  guisa  tale  che  un  calcolo 
di  cui  esso  costituiva  1’  asse,  esisteva  me¬ 
tà  all’  interno  e  metà  all’  esterno  di  que¬ 
sto  condotto.  La  continuità  del  tessuto 
cellulare  del  suo  margine  posteriore  a 
quello  dell’ incavatura  pelvica,  dimostra, 
d’ altronde,  in  qual  maniera  le  sue  ul¬ 
cerazioni  potrebbero,  a  stretto  rigore, 
produrre  l’enfiagione  o  la  trasformazione 
lardacea  dello  strato  sotto-peritoneale , 
dal  rene  fino  all’  apice  del  bacino,  come 
io  vidi  nello  stesso  individuo  che  supe¬ 
riormente  ricordai. 

All’  innanzi,  il  colon  offre  un  certo  nu¬ 
mero  d’  appendici  pinguedinose  epiploi- 
che,  le  quali,  divenute  grossissime  e  so¬ 
prattutto  lunghissime,  possono  trarlo  nelle 
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ernie.  E  d"  uopo  notare,  per  altra  parte, 
che  tali  appendici  pinguedinose  bastereb¬ 
bero  da  sè  sole,  qualora  s’  incontrassero 
in  un  sacco  erniario,  a  dare  la  certezza 
che  il  tumore  contiene  una  porzione  di 
intestino  crasso.  Finalmente,  se  il  colon 
destro  fosse  stato  distrutto  dalla  cangre- 
na,  o  diviso  in  una  qualunque  maniera 
da  uno  strumento  tagliente,  la  flacidezza 
delle  pareti,  le  dimensioni  e  la  minore 
disposizione  delle  fibre  ad  accorciarsi, 
permetterebbero  di  tentare  più  facilmente 
l’  invaginazione,  e  di  mettere  in  uso  le 
varie  specie  di  cucitura.  La  sua  tonaca 
vellosa  contiene  dei  follicoli  di  Peyer  o 
di  Brunner,  come  quella  dell’  intestino 
tenue,  ma  con  questa  notevole  differenza, 
eh’  essi  sono  più  grossi  e  sparsi  senza  che 
si  possa  distinguervi  una  sola  piastra. 

/.  Il  colon  trasverso  o  V  arco  del  colon 
è  la  continuazione  del  precedente  inte¬ 


stino  che  cangia  direzione.  L’estensio¬ 
ne  del  suo  mesocolon  gli  permette  di  por¬ 
tarsi  fino  nell’  incavatura  pelvica,  ed  esso 
può  anche  risalire  verso  il  diaframma, 
ed  introdursi  nelle  cavità  toraciche,  quan¬ 
do  questo  muscolo  è  forato  o  lacerato. 
Attaccato  al  margine  inferiore  dello  sto¬ 
maco,  mediante  la  pagina  anteriore  del- 
l’ epiploon  maggiore,  esso  è  costretto  a 
seguire  tutti  i  cangiamenti  di  posizione 
del  ventricolo.  A  destra,  la  sua  convessità 
si  trova  a  tal  segno  vicina  alla  cistifalea  ed 
alla  faccia  concava  del  fegato,  da  contrarre 
aderenze  con  questi  organi  nelle  infiam¬ 
mazioni.  Quando  questo  intestino  si  trova 
dilatato  dai  gas,  non  è  molto  raro  scor¬ 
gerne  i  rigonfiamenti  all’  esterno.  Le  sue 
relazioni  cogli  omenti,  e  la  considerevole 
lunghezza  della  sua  piegatura  mesenteri¬ 
ca  fanno  sì,  che  di  tutte  le  porzioni  del 
crasso  intestino,  esso  sia  quello  che  più 
di  frequente  si  incontra  nelle  ernie,  e 
che  lo  si  abbia  veduto  nelle  ernie  ingui¬ 
nali,  crurali,  perineali,  nell’  esonfalo  spe¬ 
cialmente  e  nelle  varie  ernie  epigastriche. 
A  contatto  della  parete  anteriore  del 
bassoventre,  esso  può  molto  facilmente 
conglutinarsi  ad  essa,  quando  è  la  sede 
d’  esulcerazioni.  Nella  parte  superiore  del¬ 
la  regione  ombellicale,  le  fistole  stercora¬ 
rie  possono  parimenti  essere  la  conse¬ 
guenza  della  sua  foratura,  in  pari  modo 
che  un  ascesso  sviluppatosi  nel  tessuto 
cellulare  peritoneale,  si  potrebbe  aprire 
nel  suo  interno,  se  tali  aderenze  fossero 
bene  stabilite. 

j .  Il  colon  discendente  sembra  assai 
più  profondamente  situato  del  colon  de¬ 
stro  ;  primieramente,  perchè  è  di  calibro 
minore;  secondariamente,  perchè  si  cac¬ 
cia  più  sotto  nell’  ipocondrio,  e  finalmen¬ 
te,  perchè  il  peritoneo  molto  di  rado  for¬ 
ma  una  ripiegatura  distinta  e  di  qualche 
lunghezza,  per  fermarlo  dinanzi  la  regio¬ 
ne  lombare.  Ne  risulta:  i°'  che  i  corpi 
feritori  lo  arrivano  meno  facilmente;  2.° 
che  esso  si  sposta  di  rado,  e  che  quasi 
mai  non  lo  si  trova  nelle  ernie;  3.°  che 
agevole  riuscirebbe  giungervi  per  la  re- 


gione  lombare  senza  aprire  il  peritoneo, 
perchè  da  una  parte,  esso  manca  quasi 
sempre  di  mesocolon,  e  dall’altra,  perchè 
il  rene  discende  un  poco  meno  in  basso. 
Un’altra  ragione  inoltre  potrebbe  impe¬ 
gnare  i  chirurghi  a  sceglierlo  per  lo  sta¬ 
bilimento  d’un  ano  contro  natura,  se  mai 
si  volesse  imitare  Callifen,  e  consiste  in 
ciò  che,  le  materie,  giunte  a  questo  punto, 
non  contengono  più  per  1’  ordinario  so¬ 
stanze  nutritizie. 

In  basso,  il  colon  sinistro  diviene  fles¬ 
suoso  sulla  fossa  iliaca,  ove  s’  incurva  a 
guisa  d’ S  ;  allora  torna  mobile  e  ricupera 
quasi  tutti  i  caratteri  del  colon  trasverso, 
perlochè  assai  di  frequente  s’  impegna 
nelle  aperture  inguinale  e  crurale  corri¬ 
spondenti,  e  può  portarsi  anche  a  destra 
nello  stesso  modo  che  il  cieco  viene  tal¬ 
volta  a  sinistra.  Come  quest’  ultimo,  la 
curvatura  sigmoidea  del  colon  si  riempie 
di  materie  fecali  in  caso  di  costipazione, 
e  specialmente  nel  tempo  della  gravidan¬ 
za.  Superiormente  il  colon  discendente 
appoggia  sulla  milza,  poi  sul  rene  e  sulle 
vene  spermatiche,  e  si  spiega  cosi  talvolta 
la  produzione  del  varicocele  a  sinistra 
per  lo  trattenimento  abituale  delle  feccie 
nell’  interno  di  questo  intestino.  All’  in¬ 
nanzi,  esso  offre  poche  appendici  pin- 
guedinose.  La  sua  superfìcie  esterna  è 
tanto  più  regolare  e  meno  bernoccoluta 
quanto  maggiormente  s’  avvicina  alla  par¬ 
te  inferiore;  locchè  deriva  da  ciò  che  i 
tre  nastrini  di  fibre  longitudinali  s’allar¬ 
gano  gradatamente  discendendo.  Tale  dif¬ 
ferenza  ne  indurrebbe  necessariamente  an¬ 
che  una  nell’  allontanamento  dei  margini 
d’ una  divisione  eseguita  nei  suoi  varii 
punti.  Laddove  esistono  i  rigonfiamenti, 
una  ferita  trasversa  fra  due  striscioline 
tenderebbe  assai  leggermente  a  slonlanar- 
si,  mentre  che  avverrebbe  il  contrario  in 
una  ferita  longitudinale.  Accostandosi  al 
retto  intestino,  si  noterebbero  fenomeni 
inversi .  Essendo  molto  vicina  all’  ar¬ 
co,  la  curvatura  sigmoidea  del  colon  en¬ 
trata  che  sia  nelle  ernie,  vietando  ai  cli¬ 
steri  di  penetrare,  potrebbe  dare  qualche 
schiarimento  sulla  natura  precisa  dell'  or¬ 
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gano  protruso.  La  sua  mobilità,  il  suo 
volume,  la  sua  vicinanza  al  legamento  fal¬ 
lopiano  e  la  sua  distanza  dallo  stomaco, 
spiegano  perchè  lo  si  abbia  talvolta  scelto 
per  lo  stabilimento  d’  un  ano  contro-natu¬ 
ra.  E  vero  che,  incidendo  al  di  sopra  del- 
l’anguinaja,  difficilmente  si  può  giungere 
a  questo  intestino  senza  incidere  il  peri¬ 
toneo,  ma  la  sua  membrana  sierosa,  trat¬ 
tenuta  per  alcuni  giorni  nella  ferita,  vi 
si  attacca  con  tanta  facilità  che  ciò  non 
costituisce  un  vero  inconveniente.  Di  ra¬ 
do  s’  incontrano  scappatoje  (  diverticules  ) 
nel  crasso  intestino.  F.  Meckel  è  d’opinio¬ 
ne,  in  conseguenza  della  teorica  da  lui 
emessa  sopra  tale  anomalia,  che  ciò  non 
accada  mai.  Tuttavia  mi  sono  assicurato 
nel  1824,  in  un  uomo  morto  d’apoplessia, 
che  il  cieco  e  le  tre  porzioni  del  colon 
erano  coperte  da  piccioli  prolungamenti 
a  guisa  d’  imbuto,  aventi  due,  tre,  quat¬ 
tro  ed  anche  sei  linee  di  lunghezza.  Que¬ 
sti  imbuti,  aperti  nell’  intestino  con  un  o- 
rifizio  più  ristretto  del  loro  fondo,  tutti 
riempiuti  di  grumi  di  materie  fecali  du¬ 
rissime,  erano  formati  dal  peritoneo  un 
poco  ispessito  e  dalla  membrana  mucosa 
che  sembrava  essere  sfuggita  attraverso 
le  fibre  slontanate  della  tonaca  muscola¬ 
re.  Il  pezzo  fu  mostrato  da  Bèclard  agli 
allievi  che  seguivano  il  suo  corso,  ed  il 
signor  Bougon  lo  sottopose  all’  esame  del- 
1’  Accademia  di  Chirurgia.  Ma  questa  al¬ 
terazione  consisterebbe,  secondo  il  pro¬ 
fessore  di  Halle,  in  false  scappatoje.  Si 
deve  d’  altronde  credere  che  una  disposi¬ 
zione  di  simil  fatta  riuscirebbe  assai  fa¬ 
cile  alla  produzione  delle  ulceri,  delle 
infiammazioni  parziali  e  delle  forature. 

Quindi,  dal  cieco  fine  al  principio  del 
retto,  il  crasso  intestino  forma  un’  ansa 
le  cui  due  estremità  molto  vicine  si  tro¬ 
vano  all’ infuori  dell’angolo  sacro-verte¬ 
brale  sulla  sinfisi  sacro-iliaca,  mentre  che 
la  sua  porzione  allargata,  raffigurata  dal 
colon  trasverso,  corrisponde  ai  limiti  su¬ 
periori  della  regione  ombeUicale.  In  que¬ 
sto  gran  cerchio  si  /trova  contenuta  la 
massa  degli  intestini  tenui  come  pure  i 
loro  vasi  principali. 


k .  Mesenterio  e  Mesocolon.  La  prima 
(li  queste  ripiegature,  eh’  è  la  più  impor¬ 
tante  eli  tutte,  estesa,  come  il  canale 
eli’  essa  serve  a  fermare  dinanzi  la  colon¬ 
na  spinale,  dalla  seconda  vertebra  lomba¬ 
re  alla  fossa  iliaca  destra,  spessa  in  prin¬ 
cipio,  contiene  fra  le  sue  lamine  l’ aorta 
e  la  vena  cava,  moltissime  ghiandole,  e 
tutte  le  arterie  mandate  dalla  concavità 
della  mesaraica  superiore,  per  formare  la 
reticella  ricchissima  che,  in  ultima  ana¬ 
lisi,  recasi  al  margine  concavo  degli  in¬ 
testini  tenui.  Tutte  le  radici  della  gran 
vena  mesaraica  vi  si  trovano  parimenti 
contenute,  di  maniera  che  le  ferite  di 
quest’  organo  riescono  soprattutto  peri¬ 
colose  per  le  emorragie  che  ne  possono 
risultare.  Oltre  le  ghiandole,  il  mesente¬ 
rio  contiene  molti  vasi  linfatici,  e  la 
maggior  parte  dei  canali  lattei.  Sicco¬ 
me  quasi  tutta  la  metà  inferiore  del  si¬ 
stema  assorbente  deve  traversare  la  sua 
parte  posteriore  per  recarsi  al  canale  to¬ 
racico,  le  ghiandole  che  vi  si  riscontrano 
frequentemente  si  gonfiano  e  nella  scro¬ 
fola  e  nella  tabe  mesenterica  formano 
una  massa  rilevantissima.  In  ogni 'manie¬ 
ra,  il  tubo  digestivo  respinto  essendo  al- 
l’ innanzi  o  lateralmente,  questi  tumori  si 
sentono  facilmente  attraverso  le  pareti 
addominali.  Si  badi  soltanto  di  non  la¬ 
sciarsi  ingannare  dalla  colonna  verte¬ 
brale,  nei  soggetti  magri. 

In  somma,  la  ripiegatura  mesenterica 
permette  agli  intestini  d’  ondeggiare  e 
portarsi  da  un  punto  della  cavità  addo¬ 
minale  in  un  altro.  Nell’  idrope  ascite, 
codesta  mobilità  fece  temere  di  ferirli, 
praticando  la  paracentesi,  e  quindi  tutte 
le  precauzioni  raccomandate  per  non  pe¬ 
netrare  troppo  profondamente  col  tre¬ 
quarti.  La  maggior  parte  di  tali  inquie¬ 
tudini  non  ha  fondamento.  Si  può  por¬ 
tare  sempre  lo  strumento,  a  primo  col¬ 
po,  a  varii  pollici  di  profondità,  senza 
temere  d’  offendere  il  canale  intestinale, 
e  meno  ancora  le  arterie  mesenteriche, 
come  alcuni  pratici  sostengono  che  sia 
accaduto.  Infatti,  non  si  eseguisce  la  pun¬ 
tura,  se  non  quando  l’ addomine  si  trova 


considerevolmente  dilatato,  ed  allora  gli 
intestini  rispinti  nelle  grondaje  lombari 
non  sono  ondeggianti.  Quand’  anche  essi 
tendessero  a  slontanarsi  dalla  colonna 
vertebrale,  le  pareti  dell’  addomine  es¬ 
sendo  allora  spesso  scostate  dalla  spina 
dorsale  per  lo  spazio  di  più  d’  un  piede, 
ed  il  mesenterio  non  avendo  più  di  cin¬ 
que  in  sei  pollici,  rimarrà  sempre  una 
distanza  notabile  fra  il  canale  digestivo 
ed  il  punto  del  bassoventre  trapassato 
dallo  strumento.  La  disposizione  dei  me- 
senterii  offre  d’  altronde  infinite  varietà, 
la  più  curiosa  delle  quali  è  quella  citata 
dal  sig.  Cruveilhier.  Esisteva  in  tal  circo¬ 
stanza  una  sola  ripiegatura  di  questo  no¬ 
me,  ed  il  mesenterio  estendevasi  dalla  fac¬ 
cia  concava  del  fegato  all’incavatura  pel¬ 
vica.  Il  crasso  intestino,  estremamente  mo¬ 
bile,  avrebbe  potuto  portarsi  in  tutte  le 
specie  d’ernie  quasi  colla  stessa  facilità 
dell’  intestino  tenue. 

Il  mesocolon  trasverso  divide  realmen¬ 
te  1’  interno  dell’  addomine  in  due  cavità, 
una  delle  quali,  inferiore,  riempiuta  da¬ 
gli  intestini  tenui;  1’  altra,  superiore,  che 
contiene  lo  stomaco,  la  milza  ed  il  fega¬ 
to.  Il  suo  allungamento  negl’individui 
eh’  ebbero  spesso  il  bassoventre  stirato, 
è  causa  che,  nelle  donne  che  figliarono 
parecchie  volte,  esso  discenda  talvolta 
fino  al  di  sopra  del  pube,  in  guisa  da 
perdere  tutte  le  sue  ordinarie  relazioni. 
Nel  suo  margine  posteriore  si  trovano  la 
porzione  inferiore  del  duodeno,  1’  arteria 
mesenterica  superiore,  e  le  diramazioni 
coliche  che  ne  derivano.  Gioverebbe  mol¬ 
tissimo  rammentarsi  che  il  suo  margine 
convesso,  o  piuttosto  che  tutto  il  margi¬ 
ne  concavo  del  crasso  intestino  è  costeg¬ 
giato  da  un  arco  arterioso  di  notevole 
calibro,  se,  nelle  ernie,  facesse  mestieri 
toglierne  una  porzione,  per  tentarne  in 
seguito  1’  invaginazione. 

I.  Epiploon.  — -  La  ripiegatura  gastro¬ 
epatica,  estesa  dalla  faccia  concava  del 
fegato,  e  principalmente  dal  solco  oriz¬ 
zontale  di  quest’  organo  alla  curvatura 
minore  dello  stomaco,  racchiude  l’arteria 


epatica,  la  vena  porta,  delle  ghiandole 
linfatiche,  e  nel  suo  margine  destro,  i 
canali  escretori  delle  bile,  al  di  sotto  dei 
quali  si  trova  l’ apertura  di  Winslow  o 
della  cavità  posteriore  degli  omenti.  La 
parete  anteriore  di  questa  cavità  è  for¬ 
mata  in  parte  dall’  omento  che  ora  esa¬ 
miniamo,  in  seguito  dalla  faccia  poste¬ 
riore  dello  stomaco,  e  finalmente  dalla 
porzione  epiploica  che  estendesi  dall’  in¬ 
curvatura  maggiore  di  quest’  ultimo  or¬ 
gano  al  margine  convesso  dell’  arco  del 
colon.  Il  lobo  minore  del  fegato,  la  vena 
cava,  1’  aorta,  il  tronco  celiaco,  il  pan¬ 
creas  ed  altri  organi  si  vedono  all’  indie¬ 
tro.  Siccome  essa  è  limitata,  in  basso,  dal 
mesocolon  trasverso,  e  la  sua  apertura 
fra  i  canali  biliari,  la  vena  cava,  il  colon 
destro  ed  il  fegato,  s’ ottura  talvolta  in 
conseguenza  di  flemmasie  del  peritoneo, 
essa  può  divenire  la  sede  d’  un  idrope 
encistico,  come  se  ne  conoscono  parecchi 
esempi.  Si  concepisce  parimenti  che  una 
porzione  d’  intestino  può  impegnarvisi  e 
strozzarsi. 

L’  omento  maggiore,  o  l’ epiploon  ga¬ 
stro-colico,  fermato  da  una  delle  sue  dop¬ 
pie  pagine  sul  gran  margine  dello  sto¬ 
maco,  e  dall’ altra  sul  margine  convesso 
del  colon  trasverso,  s’allarga  su  tutta  la 
parte  anteriore  degli  intestini  tenui,  che 
non  possono  impegnarsi  per  1’  ombellico 
o  per  altre  aperture  della  linea  bianca 
senza  spingerlo  a  lor  dinanzi.  Perciò,  co- 
deste  ernie  sono  quasi  sempre  epiploiche 
in  pari  tempo  che  intestinali.  Le  sue  in¬ 
serzioni  superiori  fanno  sì,  che  negli  epi- 
ploceli,  in  generale,  e  più  particolarmente 
in  quelli  dell’  auguinaja  o  del  perineo,  i 
malati  sieno  quasi  sempre  tormentati  da 
coliche,  e  talvolta  da  conati  di  vomito. 
Benché  fine,  questa  tela  contiene  arterie 
piuttosto  grosse,  ond’  è,  che,  nei  tumori 
crniarii,  non  manca  di  pericolo  la  sua 
recisione  quando  non  se  nc  istituisca  pri¬ 
ma  1'  allacciatura.  D’  altra  parte,  le  os¬ 
servazioni  d’ Arnaud  c  di  Giovanni  Luigi 
Petit  dimostrarono  clic  il  suo  stringimen¬ 
to  viene  per  V  ordinario  succeduto  da 
gravi  perturbazioni,  d'  onde  risulta  che 
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ciascuna  delle  sue  arteriuzze  deve  essere 
legata  separatamente,  oppure  fa  di  me¬ 
stieri  trattenerlo  nella  ferita  qualora  si 
creda  meglio  allacciarlo  per  porzioni  se¬ 
parate.  Nelle  peritonitidi,  quest’organo  può 
contrarre  aderenze  e  cagionare  varie  bri¬ 
glie  che  possono  eccitare  i  fenomeni  del¬ 
lo  strozzamento,  qualora  gl’  intestini  s’in¬ 
troducano  fra  esse  e  le  parti  cui  sono 
attaccate.  Allora  l’ omento  può  formare 
anche,  colla  parete  anteriore  del  basso- 
ventre,  una  cavità  che,  riempiendosi  di 
materie  purulenti,  si  cangia  facilmente  in 
ascesso  che  può  finire  colla  guarigione, 
quando  si  apre  all’  esterno.  Qualora  si 
raccogliesse,  al  contrario,  della  semplice 
sierosità,  in  questa  cavità  accidentale,  ne 
risulterebbe  un’  altra  specie  d’ idropisia 
encistica.  Unendosi  parzialmente  alla  su¬ 
perficie  degl’intestini,  l’ epiploon  diffi- 
culta  il  loro  movimento  peristaltico,  e 
cagiona  dolori  di  varia  violenza.  Pos¬ 
sono  allora  risultarne  varii  sacchetti,  ed 
un  differente  numero  di  cistidi.  Final¬ 
mente,  bisogna  avvertire,  che  l’epiploon 
essendo  più  esteso  a  sinistra,  è  ben  fatto 
praticare  a  preferenza  la  paracentesi  ad¬ 
dominale  a  destra,  benché  il  fegato  di¬ 
scenda  in  generale  più  in  basso  della 
milza. 

Osservazioni  generali  —  Nei  primissi¬ 
mi  tempi  della  aita,  la  disposizione  dei 
visceri  addominali  differisce  per  siffatta 
maniera  da  quella  esistente  negli  adulti, 
che  se  nc  possono  dedurre  alcune  parti¬ 
colari  considerazioni.  Il  cicco  e  la  sua 
appendice,  più  vicini  all’  ombellico,  invol¬ 
ti  così  perfettamente  dal  peritoneo  come 
gli  intestini  tenui,  non  sono  tanto  solida¬ 
mente  fermati  nella  fossa  iliaca,  e  posso¬ 
no  spostarsi  e  formare  ernie  più  facilmente 
che  nell’  età  adulta.  Il  picciolo  intestino 
stssso  si  trova  naturalmente  respinto  a 
destra  dal  colon  trasverso  c  discendente, 
i  quali  sono  leggermente  inclinati  a  sini¬ 
stra.  Questa  particolarità  non  concorre 
forse  a  rendere  le  ernie  inguinali  e  cru¬ 
rali  più  frequenti  a  destra  che  a  sinistra? 
nel  bambino  al  pari  che  nell’  adulto,  co- 
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desta  frequenza  non  è  anche  favorita  dal- 
1’  obbliquità  del  mesenterio?  Lo  stomaco 
meno  incurvato,  ed  il  piloro  più  avvici¬ 
nato  all’  ombellico,  fanno  si  che  l’ omento 
maggiore,  d’  altronde  poco  sviluppato  nel- 
1’  infanzia,  si  mostri  molto  più  a  sinistra, 
e  che  gli  epiploceli  riescano  più  frequenti 
da  questa  parte  che  a  destra.  La  milza 
discende  al  di  sotto  delle  coste  spurie  ; 
il  fegato  che  riempie  tutto  l’ ipocondrio 
destro,  una  gran  parte  dell’  epigastrio  e 
la  porzione  superiore  destra  della  regione 
ombellicale,  dà  al  bassoventre  il  volume 
sproporzionato  che  adesso  presenta.  La 
prominenza  eh’  esso  forma  all’  innanzi  di¬ 
pende  parimenti  da  ciò  che  le  grondaje 
lombari,  appena  distinte,  spingono  all’in- 
nanzi  della  colonna  vertebrale  gli  organi 
che  lo  riempiono.  Il  bacino  del  feto,  as¬ 
sai  poco  sviluppato,  costringe  tutti  i  vi¬ 
sceri  a  tenersi  nella  cavità  addominale 
propriamente  detta.  Questo  enorme  vo- 
lume  del  bassoventre  non  sembrami  aver 
fermato  sufficientemente  1’  attenzione,  re¬ 
lativamente  al  parto  per  i  piedi.  Infatti, 
quando  il  feto  s’ avanza  colla  testa,  il 
resto  del  corpo  in  generale,  e  l’ addomi- 
ne  in  particolare,  oltrepassano  pronta¬ 
mente  e  senza  difficoltà  il  collo  uterino 
che  fu  trapassato  dalla  testa  molto  più 
voluminosa.  Se  esso  presentasi,  al  con¬ 
trario,  colla  sua  estremità  pelvica,  soprat¬ 
tutto  quando  i  piedi  s’ allungano  prima 
che  sia  compiuta  la  dilatazione,  il  basso- 
ventre  si  trova  cosi  lunga  pezza  premuto 
dagli  sforzi  della  matrice  e  dalla  resi¬ 
stenza  del  suo  orifìzio,  e  questa  pressione 
s’ esercita  particolarmente  sul  fegato,  or¬ 
gano  che  facilmente  si  lacera  o  rimane 
contuso.  L’utero  colle  sue  appartenenze 
nella  gestazione,  e  la  vescica  quando  è 
dilatata  dall’ orina,  spinti  fuori  dell’inca¬ 
vatura  pelvica  come  nel  feto,  possono  in 
conseguenza  di  siffatta  circostanza,  rima¬ 
nere  offesi  nelle  ferite  penetranti  dell’ad- 
domine. 

Nelle  varie  attitudini  cangia  parimenti 
la  posizione  degli  organi  contenuti  nel 
bassoventre.  Quando  si  sta  in  piedi,  a 
cagion  d’esempio,  il  diaframma  e  la  spor¬ 


genza  vertebrale  accresciuta,  risp  ingoilo 
i  visceri  all’  innanzi  ed  in  basso. 

Nella  posizione  orizzontale,  al  contra¬ 
rio,  gli  intestini  ricacciano  il  diaframma 
o  s’applicano  sui  lati  della  colonna  ver¬ 
tebrale,  e  tendono  a  slontanarsi  dalle  re¬ 
gioni  iliache,  se  il  bacino  è  più  innalzato 
del  petto.  Le  parti  mobili  racchiuse  nel¬ 
la  cavità  addominale,  cedendo  in  gene¬ 
rale  alle  leggi  di  gravità,  i  malati  devono 
essere  collocati  in  quest’ ultima  posizione 
e  sul  dorso,  allorché  si  voglia  riconoscere 
lo  stato  delle  parti  attraverso  le  pareti 
del  bassoventre,  o  praticare  qualche  ope¬ 
razione  sopra  queste  pareti  stesse.  I  mu¬ 
scoli  trovandosi  allora  allentati  per  la 
semiflessione  delle  gambe,  delle  cosce  e 
della  testa,  le  pareti  addominali  sono  ce¬ 
devoli  e  si  deprimono  facilmente.  Anzi¬ 
ché  sporgere  all’  innanzi,  esse  presentano, 
all’opposto,  una  concavità  variamente  pro¬ 
fonda  nelle  persone  magre.  La  regione 
iliaca  soprattutto  s’ incava  talvolta  così 
distintamente  che,  esaminandola  con  at¬ 
tenzione,  si  riconosce  facilmente,  a  de¬ 
stra,  i  rigonfiamenti  del  cieco,  a  sinistra, 
la  curvatura  sigmoidea  del  colon,  e  al- 
l’ indentro  di  ciascuna  fossa  iliaca,  la  pro¬ 
minenza  formata  dai  muscoli  psoas,  come 
pure  l’angolo  sacro-vertebrale  un  poco 
più  inalto j  d’onde  avviene  che  applican¬ 
do  il  pollice  obbliquamente  da  alto  in 
basso,  e  dall’  indentro  all’  infuori,  nella 
direzione  d’  una  lìnea  che  si  portasse  dai 
lati  dell’angolo  sacro-vertebrale  al  centro 
dello  spazio  che  separa  la  spina  anteriore 
dell’osso  cosciale  dalla  sinfisi  del  pube, 
si  potrebbe  sospendere  la  circolazione 
nell’  arto  corrispondente.  Siffatta  compres¬ 
sione,  nel  tragitto  delle  arterie  iliache 
esterna  o  primitiva,  può  riuscire  di  mol¬ 
to  vantaggio  in  chirurgia j  da  una  parte, 
perchè  v’  hanno  individui  che  la  soffrono 
meglio  di  quella  che  si  esercita  sul  cor¬ 
po  del  pube  ;  dall’altra,  perchè  si  danno 
parecchie  circostanze,  nelle  quali  molto 
difficilmente  si  può  applicarla  sopra  que¬ 
st’  ultima  parte.  Per  la  disarticolazione 
della  coscia,  a  cagion  d’  esempio,  la  le¬ 
gatura  dell’ arteria  femorale  al  di  sopra 


della  profonda,  quelle  dell’iliaca  esterna, 
finalmente  nei  casi  di  ferite  di  quest’  ar¬ 
teria  stessa  ,  la  sopradescritta  compres¬ 
sione  costituirebbe  uno  spediente  da  non 
trascurarsi,  come  io  n’  ebbi  la  prova  nel 
1 83 1 in  un  giovane  che  si  era  aperto 
questo  vaso  per  accidente. 

Dall’  esposto  non  si  deve  conchiu¬ 
dere  tuttavia  che  esista  realmente  un 
vuoto  dietro  le  pareti  dell’ addo  mine.  Esse 
sono,  al  contrario,  costantemente  model¬ 
late  ai  visceri.  Questa  osservazione,  fatta 
già  molte  volte,  permette  di  comprende¬ 
re  in  qual  modo  accada  che  i  fluidi  tra¬ 
vasati  nella  cavità  del  peritoneo,  in 
conseguenza  di  lèi  ite,  d’infiammazioni  e 
d’altri  malanni,  non  discendano  sempre 
verso  i  punti  più  declivi  durante  la  \i- 
ta,  e  si  trovino  raccolti  in  un  luogo, 
o  nell’  altro,  secondo  la  situazione  del¬ 
la  ferita  e  della  malattia.  Perciò,  nelle 
ferite  penetranti,  se  qualche  vaso,  di  vo¬ 
lume  piuttosto  considerevole ,  rimane 
diviso,  il  sangue,  anziché  portarsi,  co¬ 
me  si  potrebbe  credere  a  primo  aspetto, 
nelle  grondaje  lombari  o  nella  pelvi  mi¬ 
nore,  si  spande  in  generale  largamente, 
oppure  si  forma  una  cavità  presso  1’  or¬ 
gano  offeso.  E  in  siffatta  maniera  che  s’in¬ 
generano  quelle  collezioni  circoscritte, 
sulle  quali  Petit,  il  figlio,  fu  uno  dei  pri¬ 
mi  a  chiamare  1’  attenzione  dei  pratici. 

La  causa,  d’  altronde,  che  si  oppone  a 
ciò  che  si  formi  un  vuoto  nell’  addomine, 
è  assolutamente  fisica  e  semplicissima. 
Siccome  le  pareti  addominali  sono  pie¬ 
ghevoli,  cedevoli,  composte  in  somma  di 
parti  molli,  la  pressione  dell’  atmosfera 
le  tiene  per  necessità  applicate  sugli  or¬ 
gani  situati  di  dietro,  i  quali  sono  co¬ 
stretti  di  seguire  tutti  i  movimenti,  di 
maniera  che  essendo  di  natura  muscola¬ 
re,  si  può  dire  eh’  esse  premano  attiva¬ 
mente  i  visceri  finché,  di  curve  e  con¬ 
vesse  all’  innanzi,  sieno  divenute  rette 
dallo  sterno  al  pube,  e  la  loro  depressio¬ 
ne  riesca,  al  contrario,  intieramente  pas¬ 
siva.  Se  accordato  fosse  questo  punto,  ne 
risulterebbe  un  argomento  di  più  in  fa¬ 
vore  dei  fisiologi  die  sostengono  lo  sto- 
f'  UH'hA  6’,  fase.  111. 


iliaco  non  essere  inerte  nell’atto  del  vo¬ 
mito.  Infatti,  nei  conati  pel  vomito,  l’epi¬ 
gastrio  s’  incava  profondamente,  il  petto 
s’  accosta  al  bacino,  e  lo  stomaco  sembra 
chiamare  in  suo  soccorso  le  pareti  addo¬ 
minali  per  sostenerlo  nelje  sue  contrazioni. 
In  tali  circostanze,  i  muscoli  retti  tendono 
a  portarsi  verso  il  diaframma,  e  s’  incur¬ 
vano  fortemente  all’  indietro.  Siccome  le 
contrazioni  tendono  a  raddrizzare  le  loro 
fibre,  si  deve  naturalmente  conchiudere 
eh’  essi  trovimi  adesso  nell’  allentamento, 
e  lungi  dal  comprimere  il  ventricolo,  ne 
seguano  unicamente  le  contrazioni,  e  sie¬ 
no,  per  così  dire,  tratti  da  esso. 

Solide  e  cedevoli  in  pari  tempo,  le  pa¬ 
reti  molli  del  bassoventre  cedono  e  resi¬ 
stono  alle  violenze  esterne,  per  tal  modo 
che  i  colpi,  le  cadute,  ogni  specie  di 
rozza  pressione  sull’  addomine,  lacerino 
il  fegato  o  la  sua  vescichetta,  la  milza, 
i  reni,  lo  stomaco,  il  duodeno,  il  digiuno, 
1’  ileo,  il  cieco,  il  colon,  la  vescica  ori¬ 
naria,  1’  aorta  aneurismatica  oppure  sana, 
la  vena  cava,  senza  lasciare  traode  all’  e- 
sterno,  come  abbiamo  superiormente  no¬ 
tato.  La  loro  reazione  è  tale  in  seguilo 
sui  visceri,  che  nei  violenti  sforzi  esse 
possono  determinarne  la  rottura  alla  gui¬ 
sa  dei  corpi  contundenti.  Quando  esse  si 
allentano,  le  strade  digestive,  abitualmen¬ 
te  dilatate  da  gas  elastici,  a  siffatto  se¬ 
gno  che  il  signor  Piagge  assicura  che  si 
respira  per  questa  via  (  Journal  Comple/n. 
des  Scien.  médical,  tomo  1 1.  p.  322  )  si 
allargano  e  le  seguono,  d’onde  una  cau¬ 
sa  d’  afflusso,  di  congestione,  d’emorragia, 
di  lacerazioni  eccentriche,  ed  il  bisogno 
delle  fasciature  o  cinture  negli  individui 
così  disposti.  Se  la  potenza  contrattile 
delle  pareti  è  superiore,  i  visceri  si  tro¬ 
vano,  al  contrario,  troppo  ristretti  e  mol¬ 
to  esposti  alle  rotture  concentriche,  ma 
in  ogni  maniera  non  esiste  un  vuoto  nel- 
l’addomine.  Si  concepisce  quindi  che  il 
sangue  che  si  travasa  procede  quasi  nel¬ 
lo  stesso  modo  come  nella  spessezza  d’un 
ai  to  ,  forma  collezioni  ira  le  circonvolu¬ 
zioni  intestinali,  fra  il  legato  e  lo  stoma¬ 
co,  fra  il  diaframma  e  la  milza,  nei  lom* 
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bi,  nelle  fosse  iliache  e  nel  bacino,  per¬ 
chè  la  resistenza  è  minore,  molto  più  che 
per  èffetto  del  suo  peso  ;  si  ferma  anche 
a  segno  da  costituire  vasti  depositi  fra 
gli  omenti  o  la  superficie  dei  visceri  e 
le  pareti  dell’  addomine,  anziché  giungere 
alle  parti  declivi,  e  le  raccolte  che  ne 
risultano  possono  farsi  strada  nello  sto¬ 
maco,  nei  crassi  intestini,  come  io  vidi 
anche  nel  i832  alla  Pietà,  oppure  nel¬ 
la  vescica,  attraverso  il  diaframma  ed  al- 
P  esterno  ;  fa  quindi  mestieri  trattare 
questi  depositi  come  ascessi,  quando  non 
lice  più  sperarne  la  risoluzione  ;  i  grumi 
che  ne  risultano  possono  cangiar  di  na¬ 
tura  e  presentarsi  sotto  forma  di  concre¬ 
zione  libera,  molto  tempo  dopo,  come  io 
credo  aver  osservato,  o  di  piastre  varia¬ 
mente  aderenti,  che  possono  persistere 
per  mesi  ed  anche  anni,  come  Pelletan 
ne  riferisce  alcuni  esempii.  A  ciò,  in  som¬ 
ma,  si  fondano  Petit  figlio,  Giovanni  Bell, 
Fourcade  ed  altri,  per  sostenere  che  il 
sangue,  anziché  essere  tratto  dal  proprio 
peso,  scorre  allora  sotto  la  sola  influen¬ 
za  d’  una  potenza  a  tergo;  fatto  quasi  in¬ 
contrastabile  quando  questo  fluido  si  rap¬ 
piglia  con  rapidità,  ma  che  non  lo  è  più 
nei  casi  contrarii.  Siccome  le  superficie 
sono  semplicemente  contigue,  e  si  lascia¬ 
no  d’ altronde  facilmente  abbassare,  in 
pari  tempo  che  la  loro  apparenza  polita 
e  liscia  oppone  lieve  resistenza  ai  fluidi 
alcun  poco  sciolti  che  tendono  a  slonta¬ 
narle,  Garengcot  ed  il  sig.  Desoér  non  eb¬ 
bero  assolutamente  torto,  sostenendo  che, 
rispinli  dai  muscoli  retti,  i  liquidi,  si  di¬ 
rigano  più  particolarmente  verso  la  pelvi 
minore,  la  fossa  iliaca  o  il  fianco.  Ciò 
die  dissi  del  sangue  devesi  intendere  an¬ 
che  della  bile,  dell’  acqua,  delle  materie 
digestive,  del  pus,  dei  corpi  stranieri,  fi¬ 
nalmente  di  tutto  ciò  che  può  giungere, 
tanto  dall’  indentro  quanlo  dall’  infuori, 
e  trovarsi  libero  nella  cavità  peritoneale. 
Ciò  basta,  d’  altronde,  perche  le  foratu¬ 
re,  le  ferite  dei  vaiii  serbaloj  o  canali 
dell’ addomine,  non  riescano  sempre  e 
necessariamente  mortali. 

11  conlutlo  perpetuo  di  questi  organi 


gli  uni  agli  altri  è  causa,  per  altra  par¬ 
te,  che  il  loro  conglutinaraento  morboso 
si  mostri  frequentissimo,  e  eh’  essi  comu- 
nichinsi  spesso  le  collezioni  patologi¬ 
che,  per  mezzo  di  accidentali  forature. 
A  contatto  egualmente  delie  pareti  addo¬ 
minali,  gli  intestini  danno  la  ragione  d’  un 
carattere  particolare  d’ alcuni  ascessi  che 
già  da  lungo  tempo  fermarono  la  mia 
attenzione,  e  sui  quali  i  signori  Bassereau 
e  Dance  pubblicarono  delle  osservazioni; 
\oglio  parlare  di  quei  depositi  di  varia 
ampiezza  che  s’  ingenerano  nella  spessez¬ 
za  medesima  delle  pareti  addominali,  ed 
il  pus  dei  quali  spande  distinto  odore  di 
materie  fecali,  benché  essi  non  comuni¬ 
chino  in  alcun  modo  coll’  intestino. 

Soprapponimento.  —  Nella  zona  epiga¬ 
strica  si  trova:  i.°  a  destra,  una  porzio¬ 
ne  del  diaframma  e  tutto  il  lobo  maggio¬ 
re  del  fegato;  2.0  a  sinistra,  1’  imbuto 
maggiore  dello  stomaco  e  la  milza,  collo¬ 
cati  all' indietro;  3.°  nel  mezzo,  il  car¬ 
dias,  il  resto  dello  stomaco,  F  omenLo 
minore,  la  cistifelea  ed  i  suoi  canali,  le 
arterie  epatica  e  stomachica,  la  vena  por¬ 
ta  ;  4.0  più  profondamente,  e  sempre  nel- 
1’  epigastrio  propriamento  delto,  la  cavi¬ 
tà  posteriore  degli  omenti,  la  prima  por¬ 
zione  dell’  intestino  duodeno,  il  condotto 
coledoco,  il  canale  pancreatico  e  la  ghian¬ 
dola  di  questo  nome,  la  gran  vena  rne- 
saraica,  l’arteria  pilorica,  l’origine  della 
mesenterica  superiore,  1’  arteria  e  la  vena 
spleniche,  il  tronco  celiaco,  le  diafram¬ 
matiche,  il  lobo  minore  dello  stomaco  ; 
ancora  più  profondamente,  il  ganglio  se¬ 
milunare,  i  plessi  solare,  celiaco,  epatico, 
coronario  dello  stomaco,  splenico,  dia¬ 
frammatico,  mesenterico  superiore,  la  ve¬ 
na  cava,  l’ aorta,  i  pilastri  del  diafram¬ 
ma,  il  corpo  delle  due  prime  vertebre 
lombari;  5.°  lateralmente,  i  vasi  emulgen- 
ti,  la  metà  superiore  del  rene,  le  capsule 
atrabiliari,  i  plessi  renali,  del  tessuto  cel- 
lullare  abbondante,  1’  origine  dei  muscoli 
psoas,  il  legamento  arcuato,  e  le  parti 
posteriori  e  laterali  del  diaframma.  Per 
conseguenza,  in  uno  spazio  circoscritto 


dalla  minor  curvatura  dello  stomaco,  dal¬ 
la  faccia  inferiore  del  fegato,  dall’aper¬ 
tura  di  Winslow,  e  dai  canali  biliferi, 
dietro  il  picciolo  omento,  si  trova  il  lobo 
dello  Spigelio,  avente  a  destra  la  vena 
cava,  a  sinistra  il  cardia  e  1’  aorta,  all’in- 
nanzi,  il  seno  della  vena  porta,  all’  indie¬ 
tro,  il  ganglio  semilunare,  organi  che 
possono  essere  tutti  premuti  da  esso  quan¬ 
do  aumenta  considerevolmente  di  volume. 
S’ incontra  anche  in  tale  spazio  la  conti¬ 
nuazione  dell’arteria  aorta  e  della  vena 
cava,  i  plessi  solare  e  celiaco,  e  l’arteria 
di  questo  nome;  di  maniera  che,  per  ogni 
riguardo,  le  ferite  del  centro  epigastrico 
devono  essere  necessariamente  pericolose. 
Perciò  qualunque  pressione  improvvisa 
ed  alcun  poco  violenta  vi  produce  subito 
un  dolore  ottuso,  profondo  ed  affogante, 
a  seguo  tale  da  cagionare  prontamente 
la  sincope  in  alcuni  individui. 

Nell  a  zona  ombellicale  si  presentano  : 
i.°  l’omento  maggiore  ed  il  colon  tras¬ 
verso  superiormente;  2.°  sui  lati,  le  por¬ 
zioni  destra  e  sinistra  dello  stesso  inte¬ 
stino;  3.°  nel  mezzo,  le  circonvoluzioni 
degli  intestini  tenui  ;  4-°  sopra  un  altro 
piano,  superiormente,  il  mesocolon  tras¬ 
verso  racchiudente  gli  archi  arteriosi  deri¬ 
vanti  dalla  convessità  della  mesenterica 
superiore,  il  tronco  stesso  di  questa  ar¬ 
teria  e  le  due  ultime  porzioni  del  duo¬ 
deno  ;  5.°  nella  parte  media,  il  mesente- 
rio,  contenente  tutti  i  vasi  arteriosi,  ve¬ 
nosi  e  linfatici,  come  pure  le  molte  ghian¬ 
dole  degli  intestini  tenui;  6.°  all’ infuori, 
la  porzione  inferiore  dei  reni  e  le  ripie¬ 
gature  mesocoliche  ascendente  e  discen¬ 
dente,  quando  esistono,  gli  ureteri  ed  i 
vasi  spermatici;  7. 0  profondamente,  1’  aor¬ 
ta,  la  vena  cava,  1’  origine  del  canale  to¬ 
racico,  le  arterie  lombari,  la  mesenterica 


inferiore;  finalmente,  la  continuazione  dei 
muscoli  psoas  e  le  tre  ultime  vertebre 
lombari. 

Nella  zona  ipogastrica :  i.°  nel  mezzo, 
l’epiploon  e  l’intestino  tenue:  2.0  l’an¬ 
golo  sacro-lombare,  sul  quale  riposano 
l’origine  dei  vasi  iliaci  primitivi  e  l’arte¬ 
ria  sacra  inedia;  3.°  lateralmente,  le  ca¬ 
vità  iliache,  di  forma  triangolare  e  le  cui 
pareti  si  avvicinano  o  s’allontanano,  se¬ 
condo  la  posizione,  secondo  che  il  dia¬ 
framma  s’ alza  o  s’  abbassa,  finalmente, 
secondo  che  gl’intestini  le  riempiono  o 
se  ne  slontanano  ;  4*°  io  queste  cavità,  a 
destra,  il  cieco  ;  a  sinistra,  la  curvatura 
sigmoidea  del  colon;  5. 9  il  peritoneo; 
6.°  la  fascia  propria;  7.0  l’uretere,  rac¬ 
chiuso  nella  fascia  cellulosa,  ed  iucrocic- 
chiante  i  vasi  iliaci  dinanzi  la  sinfisi  po¬ 
steriore  del  bacirib  ;  8.°  il  canale  defe¬ 
rente  che  si  porta  dall’apertura  inguinale 
della  fascia  trasversale  nell’  incavatura 
pelvica,  incrocicchiando  I’  arteria  iliaca 
primitiva,  un  pollice  all’ indietro  dell’a¬ 
nello  crurale;  9.°  i  vasi  spermatici,  sulla 
faccia  anteriore  dei  muscoli  psoas;  io.9 
il  nervo  inguino-cutaneo,  che  costeggia  i 
vasi  iliaci;  ii.°  questi  vasi  stessi,  collocati 
all’ indentro  dei  muscoli  psoas;  12, p  l’o¬ 
rigine  delle  arterie  epigastrica  e  circon¬ 
flessa  dell’ilio,  di  rincontro  al  margine 
posteriore  dell’osso  pube;  i3.°  la  fascia 
iliaca;  i4*°uno  strato  celluloso,  cedevole, 
contenente  il  nervo  inguino-cutaneo;  i5.° 
il  muscolo  iliaco  all’  infuori;  16.0  i  mu¬ 
scoli  psoas  all’ indentro  ;  17. 0  il  nervo 

crurale,  fra  questi  ultimi  ed  il  prece¬ 
dente;  i8.Q  totalmente  all’  infuori,  l’arte¬ 
ria  iliaca  anteriore;  ig.°  alla  fine,  pro¬ 
fondamente,  alcune  diramazioni  dei  vasi 
ilio-lombari,  del  tessuto  cellulare,  e  la 
porzione  iliaca  dell’  osso  cosciale. 
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S  E  Z  I  O  N  E  QUINTA 

B  A  G  I  N  O 


Il  bacino,  che  termina  il  tronco  infe¬ 
riormente,  serve  in  certo  modo  di  com¬ 
pimento  all’  addomine.  Sostituito  all’  in¬ 
nanzi  dall’  ipogastrio  e  dalle  fosse  ilia¬ 
che,  sopporta  le  natiche  all’  infuori  e  si 
continua  ai  lombi  posteriormente.  Unen¬ 
dosi  all’  arto  inferiore,  dà  origine  alla 
scanalatura  inguinale  all’ innanzi  ed  alla 
depressione  soito-ischiadica  all’  indietro. 


La  specie  d’ala  che  presenta  in  alto  e  late¬ 
ralmente  forma  i  limiti  inferiori  del  fian¬ 
co,  e  n’è  la  porzione  più  allontanata.  La 
sua  irregolarità  non  permette  d’  altronde 
di  sottoporlo  a  molte  generalità,  e  ci  co¬ 
stringe  ad  entrare  subito  nell’  esame  del¬ 
le  sue  differenti  regioni,  ed  incomincie¬ 
remo  quindi  dalla  sua  parte  conte¬ 
nente. 


CAPÌTOLO  I 

?  Sr  4 

ESTERNO  DEL  B  A  C I N  O 


Costituito  dalie  anche,  dal  pube  e  dal 
sacro,  il  bacino,  chiuso  inferiormente  dal 
perineo,  sopporta  all’ innanzi  nell’uomo 
gli  organi  genitali  esterni. 

Articolo  /. 

Regione  pudenda  o  anteriore. 

Questa  regione,  costituita  dalla  sinfisi 
del  pube  e  dal  complesso  delle  parti 
molli  eh’  essa  sopporta  o  che  la  ricopro¬ 
no,  comprende  nell’uomo  tutti  gli  organi 
sessuali  esterni.  Siccome  continuasi  alla 
regione  ipogastrica  in  alto ,  trovasi  li¬ 
mitata  inferiormente  dalla  regione  peri¬ 
neale,  da  ciascun  lato,  dalla  piegatura 
dell’  anguinaja,  e  per  conseguenza  com¬ 
prende  tre  parti  distinte,  il  pettignone, 
lo  scroto  e  la  verga. 

§•  I. 

Pettignone. 

Il  pettignone,  ohe  da  sè  solo  forma  la 
regione  pudenda,  aggiungendovi  la  clito¬ 
ride  nella  donna,  nella  quale  è  conosciu¬ 


to  sotto  il  nome  di  Monte  di  Venere,  si 
mostra  più  prominente  nel  feto  e  nell’in¬ 
fanzia,  e  lo  è  anche  generalmente  un  poro 
più  nell’  uomo  che  nell’  altro  sesso. 

i.°  La  pelle ,  notevole  per  la  sua  spes¬ 
sezza,  per  la  quantità  dei  follicoli  che 
contiene  e  pei  molti  peli  che  la  adom¬ 
brano,  rugosa,  oscura,  untuosa,  facilmen¬ 
te  si  ricopre  del  prodotto  della  secrezio¬ 
ne  sebacea  che  vi  si  riscontra  attivissima. 
Quindi  certamente  la  ragione  per  cui 
le  piattole  vi  si  mostrano  cosi  di  fre¬ 
quente  nelle  persone  sporche.  Di  tes¬ 
situra  densa,  stipata,  poco  estendibile, 
può  tuttavia  lasciarsi  stirare  dallo  svi¬ 
luppo  lento  e  graduato  di  tumori  che  si 
formino  fra  essa  e  gli  ossi,  oppure  nella 
profondità  dei  suoi  follicoli.  Il  signor  Fa- 
neau  de  la  Cour  eseguì  1’  estirpazione  di 
un  tumore  di  sfinii  fatta,  che  aveva  il 
volume  della  testa  d’un  adulto.  Discen¬ 
dendo  su  le  grandi  labbra  e  la  clitoride 
nella  donna,  sopra  il  pene  o  il  cordone 
spermatico  nell’ uomo,  la  pelle  del  petti¬ 
gnone  s’  assottiglia  rapidamente,  e  la  sua 
estendibilità  cresce  in  proporzione. 


q.°  Lo  strato  sottocutaneo ,  mcscuglio  di 
filamenti  fibrosi  e  di  laminette  pinguedi- 
nose  incrocicchiate  assieme,  in  guisa  da 
formare  una  specie  di  cuscinetto  elastico 
clic  rassomiglia  allo  strato  cellulo-fìbroso 
sottocutaneo  della  mano  e  delle  dita,  si 
mostra  però  meno  stipaLo  e  si  dirada  gra¬ 
datamente  dal  centro  alla  circonferenza, 
per  continuarsi  da  tutte  le  parti  alla  fa¬ 
scia  superficiale.  Talvolta  ispessito  per  un 
pollice  ed  anche  più,  tale  strato  sembra 
destinato  a  diminuire  la  violenza  degli 
urti  cui  la  prominenza  pudenda  si  trova 
esposta.  Le  sue  infiammazioni  flemmonose 
riescono,  in  generale,  dolorosissime.  La 
sua  tessitura  filamentosa,  la  sua  unione 
piuttosto  intima  alla  pelle  ed  al  tessuto 
fibroso  che  ricoprono  gli  ossi,  fanno  si 
che  il  pus  difficilmente  vi  si  raccolga  in 
ascessi,  e  scorra  prontamente  nelle  gran¬ 
di  labbra  o  nella  scoglia.  Sopportato  da 
un’  articolazione  solida,  contenente  vene 
piuttosto  grosse,  esposto  per  la  sua  pro¬ 
minenza  all’  azione  dei  corpi  esterni,  tale 
strato  viene  qualche  volta  interessato  da 
stravasi  sanguigni  che  si  cangiano  facil¬ 
mente  in  depositi  e  che  si  notano  princi¬ 
palmente  nelle  donne.  Supponendo  che 
non  se  ne  dovesse  tentare  la  risoluzione, 
sarebbe  mestieri  affrettarsi  ad  aprirli  este¬ 
samente  col  bistorino,  altramente  la  spes¬ 
sezza  della  pelle  li  trattiene  per  forza 
e  ne  ritarda  indefinitamente  la  foratura 
se  1’  assorbimento  non  giunge  a  scioglierli. 
Avverrebbe  lo  stesso  degli  ascessi  e  di 
ogni  altra  specie  di  collezioni. 

3.°  Lo  strato  fibroso  non  costituisce 
un’  aponeurosi  propriamente  detta,  e  nep¬ 
pure  semplicemente  il  periostio,  ma  bensì 
una  lamina  risultante  dall’  incrocicchia- 
mento  dei  pilastri  interni  dell’  anello  in¬ 
guinale,  delle  fibre  d’  origine  dei  muscoli 
retti  anteriori  del  bassoventre  ed  interni 
della  coscia.  Continuandosi  direttamente 
all’  aponeurosi  femorale,  e,  colla  sua  fac¬ 
cia  anteriore,  allo  strato  precedente,  esso 
dà  origine  al  legamento  sospensore  della 
verga,  si  confonde  cosi  alle  tonache  fibro¬ 
se  di  quest’  organo,  c  non  presenta,  d’al¬ 


tronde,  particolari  applicazioni  in  chi¬ 
rurgia. 

4-°  Le  arterie ,  le  cene,  i  casi  linfatici 
ed  i  nerci  che  entrano  nella  regione  pu¬ 
denda,  consistono  in  sottilissime  dirama¬ 
zioni,  e  non  meritano  attenzione  nelle 
operazioni.  Quando  non  sieno  patologi¬ 
camente  sviluppati,  i  vasi  sanguigni  di 
codesta  parte,  non  possono,  in  alcun  mo¬ 
do,  far  temere  1’  emorragia.  Le  arteriuz- 
ze  derivano  dalle  pudende  esterne;  le  ve¬ 
li  uzze  si]  recano,  o  nelle  safene  interne, 
o  nelle  vene  vescicali,  passando  sotto  l’ar¬ 
co  del  pube.  I  vasi  linfatici  seguono  lo 
stesso  tragitto,  e  si  portano  principalmen¬ 
te  alle  ghiandole  superficiali  dell’  angui¬ 
naia.  Finalmente,  i  nervi  sono  mandati 
dal  pudendo  interno. 

5.°  Lo  scheletro,  è  la  sola  parte  im¬ 
portante  della  regione,  e  comprende  l’ar¬ 
ticolazione  e  tutta  la  porzione  del  pube 
che  estendesi  fino  alla  spina  di  quest’  os¬ 
so.  Questa  sinfisi,  notabile  nell’uomo  adul¬ 
to  per  la  solidità,  rende  più  difficile  la 
lussazione  all’  innanzi  dei  bacino  che  le 
sue  fratture;  locchè  dipende,  inoltre,  da 
ciò  che  il  legamento  inter-pudendo  fa, 
per  cosi  dire,  corpo  colle  superficie  os¬ 
see.  In  alcune  donne,  nel  tempo  della 
gravidanza,  questa  sinfisi  non  offre  la  stes¬ 
sa  solidità.  La  fìbro-cartilagine  eh5  essa 
racchiude  si  gonfia  allora  o  si  rammolli¬ 
sce,  e  la  mobilità  giunge  talvolta  a  sif¬ 
fatto  segno  da  indurre  lo  zoppicamen- 
to,  o  da  richiedere  il  riposo,  parecchie 
settimane  prima  del  parto.  La  superficie 
sierosa  piuttosto  larga,  che  si  vede  nel 
centro  dell’  articolazione  di  cui  ci  occu¬ 
piamo,  unita  agli  stiramenti,  agli  attriti 
eh’  essa  soffre  nella  gravidanza  e  nel  tem¬ 
po  del  parto,  spiega  perchè  vi  si  osservi 
così  di  frequente  della  marcia,  e  la  ras¬ 
somiglia  così  alle  altre  giunture  per  ciò 
che  riguarda  le  disposizioni  morbose.  La 
spessezza  naturale  della  cartilagine  frap¬ 
posta  al  pube,  ed  il  contatto  del  suo 
margine  posteriore  colla  vescica  orinaria, 
indussero  il  signor  Braner  a  far  penetra- 
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re  per  questo  punto  il  trequarti  nei  trat¬ 
tenimenti  d’ orina;  ma  basta  notare  che 
in  molti  cadaveri,  la  punta  stessa  dello 
scalpello  giunge  in  siffatta  maniera  diffì¬ 
cilmente  al  sacco  orinario,  per  dimostra¬ 
re  il  valore  di  codesta  invenzione.  Gli 
elementi  fibrosi  delle  sinfisi  pelviche  so¬ 
no  così  suscettibili  d’inzupparsi  di  fluido 
in  alcuni  mammiferi,  per  via  d’  esempio 
nella  talpa,  che  il  loro  bacino  si  decom¬ 
pone  quasi  del  tutto  nella  gestazione.  Sic¬ 
come  avviene  lo  stesso  in  alcune  donne, 
non  si  deve  dimenticare  tale  particolari¬ 
tà  nei  parti  difficili,  e  soprattutto  prima 
di  ricorrere  a  gravi  operazioni.  Codesta 
disposizione  deve  rendere  più  facile  la 
sinfisiotomìa,  per  eseguire  la  quale,  sa¬ 
rebbe  mestieri  dividere:  i.°  la  pelle;  2.0 
lo  strato  sottocutaneo,  variamente  ispes¬ 
sito,  percorso  da  filamenti  vascolari  e 
nervosi;  3.°  lo  strato  fibroso;  4*Q  la  fi- 
bro-cartilagine,  in  generale  a  tal  segno 
elastica  da  richiedere  alcune  precau¬ 
zioni  quando  la  si  taglia,  imperciocché 

10  scalpello,  spinto  con  troppa  forza  dal- 
1’  innanzi  all’  indietro,  potrebbe  ledere  la 
vescica  orinaria.  Imperiti  ostetrici  giun¬ 
sero  perfino  alla  matrice  penetrando  per 
questo  punto.  D’ altronde,  la  divisione 
del  legamento  triangolare  o  sotto-puden¬ 
do  deve  essere  compiuta  in  siffatta  circo¬ 
stanza,  qualora  ottenere  si  voglia  qualche 
allontanamento.  Fa  di  mestieri  inoltre  che 

11  tessuto  cellulare  posteriore  sia  stirato 
meno  che  si  può,  imperciocché,  se  s’ in¬ 
fiamma,  la  sua  disposizione  lamellare,  la 
sua  abbondanza  e  le  sue  facili  comuni¬ 
cazioni  con  tutti  gli  organi  del  bacino, 
ne  fanno  ben  presto  risultare  un’abbon¬ 
dante  e  gravissima  suppurazione.  Sicco¬ 
me  l’  allontanamento  degli  ossi  pube  in¬ 
duce  quasi  inevitabilmente  un  guasto 
molto  considerevole  nelle  sinfisi  poste¬ 
riori,  anche  quando  lo  si  effettui  con 
molta  lentezza,  come  vuole  il  sig.  Bau- 
delocque,  e  siccome  1’  articolazione  pu¬ 
denda  acquista  talvolta  la  durezza  degli 
ossi,  si  pensò  a  sostituire  la  sinfisiotomìa 
colla  sezione  del  corpo  stesso  e  del  ramo 
del  pube,  fra  i  fori  occupati  dai  muscoli 


otturatori.  In  quella  situazione,  infatti,  si 
divide  soltanto  la  pelle,  Y  origine  dei 
muscoli  retto  interno  e  primo  adduttore, 
alcune  fibre  del  perineo,  il  legamento 
fallopiano  e  gli  ossi.  La  vescica  non  in¬ 
corre  pericolo,  e  si  ottiene  un’  aumento 
considerevole  del  diametro  antero-poste- 
riore  senza  reagire  sulle  articolazioni. 

I  prolungamenti  delle  epifisi,  descritti 
come  rudimento  degli  ossi  marsupiali  da 
alcuni  autori,  e  che  salendo  dal  margine 
superiore  del  pube  nella  spessezza  delle 
pareti  addominali,  non  potrebbero  far  a 
meno  di  difficultare  la  puntura  della  ve¬ 
scica  o  il  taglio  ipogastrico,  qualora  aves¬ 
sero  qualche  larghezza.  Inevitabile  sareb¬ 
be  l’imbarazzo  se  l’ossificazione  partisse 
dalla  sinfisi  stessa,  in  guisa  da  occupare 
la  linea  bianca,  come  ricorda  Robert. 

§.  IL 

Pene. 

Sospeso  al  pube,  che  sembra  dargli  ori¬ 
gine  in  alto,  il  pene  si  prolunga  nella  re¬ 
gione  perineale,  col  mezzo  dell’  uretra. 
Variabile  quasi  all’  infinito  in  volume  o 
lunghezza,  secondo  l’ età,  gli  individui, 
lo  stato  d’  erezione  o  d’  allentamento,  es¬ 
so  ha  la  forma  d’  un  cilindro  pendente 
sul  dinanzi  dello  scroto.  Nell’  erezione, 
offre  una  faccia  superiore,  tracciata  da 
una  scanalatura  variamente  profonda,  che 
contiene  i  vasi  principali  e  separa  i  due 
risalti  ritondati,  distinti  dall’  uretra  in 
basso,  mediante  due  incavature  talvolta 
così  profonde  come  la  superiore.  La  sua 
radice  è  generalmente  un  poco  più  volu¬ 
minosa  della  parte  media  del  suo  corpo, 
é  la  sua  estremità  anteriore  si  rigonfia 
per  1’  ordinario  in  modo  abbastanza  di¬ 
stinto  per  formare  la  ghianda. 

i.°  Notevole  per  la  finezza,  la  poca 
spessezza  e  1’ estendibilità,  la  pelle  della 
verga  merita  particolare  esame.  Piutto¬ 
sto  ispessita,  coperta  di  peli,  contenente 
molti  follicoli  sebacei  verso  la  radice  del- 
l’ organo  e  sulla  sua  faccia  superiore,  as- 
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sotligliasi  e  diviene  calva  all’ innanzi.  ÀI- 
l’ indietro  e  sulla  faccia  inferiore,  i  peli 
sono  più  scarsi,  ma  i  follicoli  vi  si  mo¬ 
strano  grossissimi,  sporgono  alla  sua  su¬ 
perficie  e  conservano  questi  caratteri  fin 
presso  alla  ghianda.  La  materia  da  essi 
separata  si  rappiglia  colla  massima  faci¬ 
lità,  e  perciò  si  raccoglie  frequentemente 
in  queste  picciole  cripte,  in  guisa  da  for¬ 
mare  varii  granellini  che  spesso  vi  si  os¬ 
servano,  e  che  acquistano  talvolta  un 
volume  tanto  considerevole  da  costituire 
vere  pustole.  Gli  integumenti  del  pene, 
più  coloriti  alla  sua  superficie  dorsale 
che  alla  sua  faccia  addominale,  scorrono 
così  facilmente  sugli  strati  sottoposti,  che 
dalla  radice  si  può  portarli  presso  alla 
ghianda,  e  viceversa.  Perciò  si  devono 
avere  due  timori  quando  si  amputa  il 
piene:  i.°  di  lasciare  troppa  pelle  per 
servire  alla  cicatrizzazione  \  di  toglier¬ 
ne  troppa,  perchè  si  possa  impedirle  di 
slontanarsi  dalla  ferita.  Nel  primo  caso, 
essa  avvogliesi  sopra  sè  medesima,  i  mar¬ 
gini  della  divisione  si  ritondano,  e  la  ci¬ 
catrizzazione  riesce  difficilissima  ;  nel  se¬ 
condo,  essa  si  ritira  in  vario  modo  verso 
il  pube,  e  lascia  il  moncherino  allo  sco¬ 
perto.  Quest’  ultimo  accidente  si  deve 
temere  soprattutto,  quando  la  malattia 
che  richiede  l’amputazione  consista  in  un 
tumore  di  qualche  volume,  imperciocché 
allora,  la  pioduzione  patologica  avendo 
respinto  la  verga  all’  indietro,  e  tratto 
gl’  integumeuti  all’  innanzi  per  invoglier- 
sene,  questa  membrana  sembra  ritirarsi 
considerevolmente  dopo  1’  operazione,  di 
maniera  che,  se  giova  non  trarre  la  pel¬ 
le  troppo  all’  indietro,  bisogna  procu¬ 
rare  più  diligentemente  ancora  di  non 
trarla  troppo  all’  innanzi. 

Kipigliandosi  per  formare  il  prepuzio, 
la  pelle  assume  insensibilmente  i  carat¬ 
teri  delle  membrane  mucose.  Leggermen¬ 
te  rosea,  diviene  la  sede  d’  una  secrezione 
abbondante  nella  scanalatura  circolare 
che  separa  la  corona  della  ghianda  del 
corpo  sLcsso  della  verga.  La  materia  di 
questa  secrezione  diviene  talvolta  acre  a 
siffatto  segno,  nelle  persune  che  trascu¬ 
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rano  la  nettezza,  da  infiammarsi,  scorti¬ 
care  le  parti,  e  produrre  lo  scolamento 
conosciuto  sotto  il  nome  di  gonorrea  fai- 
sa ,  il  quale  più  d’  una  volta,  fu  trattato 
come  sifilitico  per  mesi  intieri,  e  si  dissipa, 
in  generale,  dopo  trascorsi  pochi  giorni, 
sotto  l’ influenza  di  semplici  lavature  am¬ 
mollienti  o  essicanti,  secondo  1’  uopo. 
Terminandosi  al  di  sotto  della  ghianda, 
questa  scanalatura  viene  interrotta  da 
una  ripiegatura  denominata  frenello  della 
verga,  il  quale  si  avvicina  in  differente 
modo  al  meato  orinario,  e  può  essere  di 
varia  lunghezza.  Troppo  corto  o  troppo 
prolungato  all’  innanzi,  tende  ad  arrove¬ 
sciare  la  ghianda  sulla  sua  faccia  infe¬ 
riore,  e  s’  oppone  al  coito  o  lo  rende 
doloroso.  Troppo  lungo,  l’estremità  della 
verga  si  rialza  più  che  non  conviene,  e 
1’  ejaculazione  non  si  effettua  verso  il 
collo  uterino.  Il  picciolo  imbuto  che  esi¬ 
ste  da  ciascun  lato,  essendo  più  difficile 
a  nettarsi  delle  altre  parti  dell’  organo, 
diviene  assai  di  frequente  la  sede  di  ul¬ 
cerazioni  sifilitiche  e  la  causa  della  di¬ 
struzione  del  frenello. 

Il  prepuzio,  considerato  in  complesso, 
è  una  porzione  di  canale  aperto  all’  in¬ 
nanzi  e  terminato  posteriormente  da  un 
imbuto  circolare.  Stretto  e  lungo  prima 
della  pubertà,  la  sua  apertura  allora  è 
talvolta  così  picciola  che  permette  appe¬ 
na  l’uscita  dell’orma,  e  perciò  in  alcuni 
fanciulli,  esso  finisce  cangiandosi  in  un 
sacchetto  nel  quale  questo  fluido  si  rac¬ 
coglie  prima  di  sfuggire  all’  esterno,  e 
quindi  parimenti  i  calcoli  che  vi  si  videro 
spesso.  Conservando  talvolta  la  ristrettez¬ 
za  dell’infanzia  nell’adulto,  questa  aper¬ 
tura  può  difficultare  parimenti  1’  estru¬ 
sione  delle  orine,  ma  soprattutto  rendere 
malagevole  1’  atto  venereo,  non  permet¬ 
tendo  di  scoprire  la  ghianda.  Siccome 
questa  ristrettezza  s’oppone,  d’altra  par¬ 
te,  a  ciò  che  si  possa  nettare  la  superfi¬ 
cie  interna  del  prepuzio,  la  materia  se¬ 
bacea,  più  acre  e  separata  in  maggior 
quantità,  determina  spesso  in  tal  circo¬ 
stanza  lo  scolamento  testé  menzionato. 
Può  accadere  parimenti  che,  lasciandosi 
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traversai  con  qualche  difficoltà  dalla 
ghianda  nello  stato  d’  allentamento,  vi  si 
-rifiuti  assolutamente  nell’erezione,  e  che 
ciò  riesca  egualmente  impossibile  in  caso 
d’ ulceri  o  d’  un’  infiammazione  alla  sua 
superficie  interna.  Talora  si  tratta  d’  un 
fimosi  accidentale,  taf  altra  d’ un  fimosi 
congenito,  che  sì  toglie  nel  fanciullo  o 
nell’  adulto  incidendo  il  prepurzio  col 
bistorino  meglio  che  colle  forbici.  Ma, 
praticando  questa  picciola  operazione, 
giova  che  la  pelle  non  sia  tratta  all’  in¬ 
nanzi,  nel  momento  in  cui  la  punta 
dello  strumento,  portata  in  qualunque 
maniera  fra  il  prepuzio  e  la  ghianda  sino 
al  fondo  della  cavità,  trapassa  i  tessuti 
dall’  indentro  all’  infuori  per  terminare  la 
sezione  dall’  indietro  all’  innanzi.  Senza 
tale  precauzione,  infatti,  gli  integumenti 
propriamente  detti  potrebbero  trovarsi 
divisi  molto  oltre  la  corona  della  ghian¬ 
da.  Per  metterli  a  livello,  il  più  sicuro 
spediente  consiste  nel  ritirarli  indietro 
finché  si  scorga  il  margine  rosso  della 
membrana  mucosa,  e  mantenerli  in  queste 
relazioni  mentre  se  ne  effettua  la  sezione. 

Se,  per  togliere  questa  infermità  si 
pratica  la  circoncisione  rimuovendo  il 
prolungamento  del  prepuzio  che  eccede 
1’  estremità  del  pene,  s’  incorre  due  in¬ 
convenienti.  Quando  si  recide  sufficiente 
quantità  di  pelle,  la  ghianda  rimane  allo 
scoperto  per  sempre,  e  ne  può  risultare 
qualche  inconveniente.  Se,  al  contrario, 
si  toglie  soltanto  la  porzione  che  sembra 
inutile,  cicatrizzandosi,  la  divisione  cir¬ 
colare  s’indurisce,  e  l’apertura  resta  spes¬ 
so  più  ristretta  che  prima  dell’operazione. 
Suscettibile  essendo  di  considerevole  al¬ 
lungamento,  nei  tumori  di  cui  diviene 
talvolta  la  sede,  se  1’  amputazione  è  ne¬ 
cessaria,  può  accadere  che  si  creda  aver 
demolito  la  ghianda  quando  veramente 
si  tolse  soltanto  il  doppio  strato  cutaneo 
che  la  invoglie.  E  per  tal  modo  che  si 
spiegano  quelle  supposte  riproduzioni 
della  verga,  vantate  da  alcuni  chirurghi 
dei  secoli  passati  come  fatti  meravigliosi. 
La  ristrettezza  dell’apertura  del  prepu¬ 
zio  in  certi  casi  fa  sì  che  se,  col  mezzo 


dì  qualche  sforzo,  si  giunge  a  scoprire 
la  ghianda  ed  a  portare  l’anello  cutaneo 
dietro  la  sua  corona,  nel  qual  punto  il 
volume  della  verga  è  meno  considerevo¬ 
le,  riesce  impossibile  di  ricondurre  il 
prepuzio  all’  innanzi,  e  lo  strozzamento 
che  allora  ne  risulta  può  determinare  la 
cangrena  o  eccitare  fenomeni  infiamma- 
torii  di  varia  intensità.  Questa  malattia, 
denominata  parafimosi ,  dipendendo  spe¬ 
cialmente  da  ciò  che  la  verga  si  gonfia 
manifestamente  nell’  erezione,  deve  essere 
molto  rara  nei  fanciulli,  in  cui  la  si  osserva 
per  altro  qualche  volta.  La  pelle  del  pene, 
e  principalmente  del  prepuzio,  è  d’altronde 
per  siffatta  maniera  sottile,  che,  nelle  in¬ 
filtrazioni,  diviene  del  tutto  trasparente. 

2.°  Lo  strato  sottocutaneo ,  prolunga¬ 
mento  della  fascia  superficiale,  cedevole, 
molle,  estremamente  estendibile,  divisibi¬ 
le  in  molte  laminette,  non  contiene  mai 
grasso,  fuorché  presso  la  sinfisi  del  pube, 
e  molto  flosciamente  s’attacca  agli  strati, 
fra  i  quali  si  trova  situato.  Il  suo  me- 
scuglio  agli  altri  elementi  nella  ripiega¬ 
tura  tegumentale  che  forma  il  prepu¬ 
zio,  è  causa  che  l’ infiammazione  si  pos¬ 
sa  produrre  degli  ascessi  circoscritti  ; 
mentre  che,  negli  altri  punti,  i  liquidi 
morbosi  scorrono  colla  massima  facilità 
da  un  luogo  all’ altro,  e  per  evitare  lo 
staccamento  della  pelle,  fa  di  mestieri 
aprirne  per  tempo  e  largamente  gli  asces¬ 
si.  Tale  strato  che  racchiude  i  vasi  ed  i 
nervi  principali,  e  la  cui  spessezza  dimi¬ 
nuisce  in  proporzione,  che  si  avvicina  al¬ 
l’estremità  libera  dell’organo,  essendo  cosi 
molle  in  tale  situazione  come  dappertutto 
altrove,  é  sottoposto  alle  infiltrazioni,  le 
quali  essendo  facili  ad  insorgere  nei  cor¬ 
po  della  verga,  si  effettuano  ancora  più 
rapidamente  all’estremità.  Si  deve  notare 
parimenti,  che  contenuto  essendo  alf  in¬ 
nanzi  fra  due  lamine  non  sostenute  da  al¬ 
cun  corpo  solido,  questo  strato  riceve  più 
facilmente  i  fluidi,  allunga  considerevol¬ 
mente  il  prepuzio,  e  ne  accorcia  in  vario 
modo  l’apertura.  La  fimosi  infiammatoria 
s i  sviluppa  spesso  ih  siffatta  maniera. 


3.°  La  membrana  fibrosa,  che  costi¬ 
tuisce,  per  così  dire,  lo  scheletro  della 
verga,  ne  determina  quindi  le  forme,  il 
volume  e  la  solidità.  Canale  cilindroide, 
doppio  all’ indietro,  semplice  all’ innan¬ 
zi  ,  essa  è  divisa  in  due  nei  tre  quarti 
posteriori,  da  un  tramezzo  fibroso  che 
svanisce  insensibilmente  nel  quarto  an¬ 
teriore.  Composta  di  fibre  forti ,  molto 
dense  e  variamente  incrocicchiate  presso 
il  pube,  questa  membrana  ha  in  princi¬ 
pio  la  spessezza  d’una  linea  circa,  e  s’as¬ 
sottiglia  in  seguito  gradatamente  tino  alla 
ghianda  ,  ove  costituisce  una  semplice  la¬ 
mina  fìbro-cellulosa  ,  abbastanza  stipata 
tuttavia  per  impedire  qualunque  comuni¬ 
cazione  diretta  fra  quest’organo  ed  il  cor¬ 
po  cavernoso.  La  sua  faccia  inferiore  mo¬ 
strasi  incavata  da  una  grondaia  contenen¬ 
te  l’uretra,  di  maniera  che  quest’ultimo 
canale  non  è  veramente  unito  al  corpo  del 
pene  fuorché  per  mezzo  d’un  tessuto  cel¬ 
lulare  filamentoso,  che  permette  di  sepa¬ 
ramelo  intieramente.  Mollissimi  filamenti 
fibrosi  s’incrocicchiano  nel  suo  interno,  in 
guisa  da  formare  una  reticella  rassomiglian¬ 
te  per  qualche  parte  a  quella  che  si  os¬ 
serva  nel  canale  degli  ossi  lunghi ,  e  che 
serve  di  sostegno  all’  allargamento  delle 
vene,  e  costituisce  con  esse  il  tessuto  spu¬ 
gnoso,  erettile,  conosciuto  sotto  il  nome 
di  tessuto  cavernoso . 

lìisulta  da  tutte  queste  particolarità  di 
struttura,  che  il  gonfiamento  della  verga 
è  limitato  invincibilmente  dalla  resistenza 
della  guaina  fibrosa;  che  le  cicatrici,  de¬ 
rivanti  da  ferite  che  interessarono  que¬ 
sto  canale  ,  cangiano  in  generale  più  o 
meno  la  direzione  dell’organo;  che,  nel- 
1  erezione  morbosa,  nel  priapismo  o  nel¬ 
la  gonorrea  intensa  chiamata  cordata,  qua¬ 
lora  si  tenti  d’  incurvare  senza  precau¬ 
zione  il  pene,  questo  si  rompe  anziché 
piegarsi,  e  le  sue  lacerazioni  possono  es¬ 
sere  susseguite  da  emorragia  per  l’uretra, 
se  questa  si  trova  compresa  nella  solu¬ 
zione  di  continuità.  E  per  tal  modo  che 
si  spiega  il  sollievo  provato  dai  malati  do¬ 
po  questo  accidente;  ma  ne  può  risulta¬ 
re  anche  un  tumore  fungoso  aneurisma- 
y elpejJ  u ,  fase,  IV. 


fico  o  varicoso,  d’impossibile  guarigio* 
ne,  e  l’erezione  divenire  cosi  dolorosa  o 
difficilissima.  11  tramezzo  dei  corpi  caver¬ 
nosi  passando  allo  stato  osseo ,  come  il 
Sig.  M’  Clcllan  ne  riferisce  un  esempio  > 
renderebbe,  come  ben  s’ imagina,  piutto¬ 
sto  difficile  l’amputazione  del  pene,  e  do¬ 
vrebbe  tenerlo  in  uno  stato  d’erezione 
sforzata  molto  penosa.  Questa  è,  d’altron¬ 
de  ,  un’  anomalia  che  troppo  facilmente 
si  riconosce  per  esporre  al  minimo  sba¬ 
glio  nella  pratica  delle  operazioni.. 

4.°  Arterie.  —  Le  due  arterie  dorsali 
della  verga ,  contenute  nello  strato  sot¬ 
tocutaneo,  scorrendo  dal  di  dietro  all’in- 
nanzi  nella  scanalatura  media,  s’ anasto- 
mizzano  e  si  confondono  spesso  Luna  col- 
1’ altra,  in  guisa  da  formarne  una  sola  al- 
l’innanzi.  Il  Sig.  Blandin  vide  anche  le  due 
pudende  anastomizzarsi  ad  arco  sotto  la 
sinfisi,  e  dare  una  sola  arteria  dorsale  fi¬ 
no  dall’  origine.  Diemcrbroeck  pretende 
ch’esse  derivino  spesso  dalle  pudende  e- 
sterne.  Fornite  dalle  vescicali ,  dall’ottu¬ 
ratrice,  o  da  qualunque  altro  ramo  del- 
1’  ipogastrica  ,  come  Haller  ,  Lieutaud  , 
Colombo,  Winslow  ed  altri  pratici  ricor¬ 
dano  ,  esse  coincidono  ordinariamente  al 
volume  minore  della  pudenda  interna,  e 
ci  costringeranno  ad  occuparcene  nuova- 
mento  trattando  del  perineo.  Fino  al  pre¬ 
puzio  ,  il  loro  calibro  è  così  considerevo¬ 
le  che  i  chirurghi  consigliarono  di  fare 
1’  incisione  in  basso  o  lateralmente,  nella 
fimosi ,  per  evitare  1’  emorragia.  Siccome 
questi  timori  non  erano  fondati ,  si  con¬ 
tinuò  ad  operare  in  alto  o  sulla  linea  me¬ 
dia  ,  benché  Celso  e  Guillemeau  avessero 
dato  il  precetto  di  scegliere  la  parte  in¬ 
feriore  per  altre  ragioni;  ma  il  S.  Giulio 
Cloquet,  avendo  avuto  la  stessa  idea  dei 
soprammenzionati  autori,  giunse  presen¬ 
temente  a  cattivarle  l’attenzione  dei  pra¬ 
tici.  Incomparabilmente  meno  lungo  in 
questa  direzione  che  nella  porzione  dor¬ 
sale  ,  per  la  disposizione  della  ghianda , 
il  prepuzio,  inciso  più  vicino  che  si  può 
alla  linea  media  dal  lato  del  frenello,  s  ag¬ 
grandisce  nel  centro  senza  lasciare  disfar- 
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mita  ,  senza  indurre  queìla  massa  di  tegu¬ 
menti  che  pendono  al  di  sotto  della  tos¬ 
sa  navicolare,  in  conseguenza  degli  altri 
metodi.  Contenute  in  uno  strato  cedevo¬ 
le  e  mobilissimo  ,  queste  arterie  si  con¬ 
traggono  considerevolmente  dopo  1’  ampu¬ 
tazione  ;  ma  per  altro,  lo  strato  albugi- 
neo  del  corpo  cavernoso  non  permettendo 
al  moncherino  d’ accorciarsi  per  seguire 
gl’integumenti  cellulosi  e  cutanei,  esse 
sembrano  ritirarsi  più  che  non  facciano 
realmente. 

Le  due  arterie  cavernose ,  che  si  tro¬ 
vano  nel  tessuto  spugnoso  all’  infuori  e 
leggermente  ili  basso,  presso  la  membra¬ 
na  fibrosa  ,  non  si  ritirano,  al  contrario, 
minimamente,  perchè  la  reticella  delfele- 
mento  erettile  ne  impedisce  il  movimento 
retrogrado.  Dopo  la  demolizione  della  ver¬ 
ga  ,  si  devono  per  conseguenza  allacciare 
quattro  arterie ,  due  superfìziali  e  due 
profonde ,  oltre  alcuni  ramoscelli  secon- 
darii.  Tutte  queste  arterie  derivano  dal¬ 
la  pudenda  interna.  Vi  si  possono  aggiun¬ 
gere  quelle  che  provengono  dall’  arteria 
del  tramezzo  e  dalle  pudende  esterne.  An¬ 
ziché  essere  mandato  dall’arteria  del  pe¬ 
rineo,  il  ramo  dorsale  nasce  talvolta  dal- 
l’ ipogastrica  direttamente  ,  come  io  vidi 
due  volte. 

5.°  Vene.  —  11  sistema  venoso  forma 
quasi  da  sè  solo  tutto  il  tessuto  cavernoso, 
e  manda  sotto  la  pelle  alcune  vene  gros¬ 
sissime,  le  quali,  frapposte  essendo  alle 
lamine  dello  strato  sottocutaneo,  si  gon¬ 
fiano  con  qualche  frequenza  in  guisa  da 
cagionare  patimenti  ed  anche  scorticature 
nell’  atto  venereo.  Perciò  non  è  raro  ve¬ 
derne  risultare  una  specie  d’  emorragia. 
Siccome  le  più  voluminose  vanno  a  sgor¬ 
garsi  nelle  vene  vescicali,  sotto  l’arco  del 
pube,  se  ne  praticherebbe  con  vantaggio 
la  flebotomia ,  nelle  malattie  acute  della 
vescica  orinaria,  del  suo  collo,  dell’inter¬ 
no  del  bacino  ,  e  nelle  infiammazioni  del¬ 
la  verga  stessa  3  ma  la  difficoltà  d’esegui¬ 
re  una  compressione  conveniente  all’  in¬ 
dietro  ,  quando  almeno  non  si  supponga 
il  pene  in  erezione,  è  causa  che  general¬ 


mente  se  ne  faccia  a  meno.  Per  giunge¬ 
re  a  siffatto  scopo,  sarebbe  mestieri  pre¬ 
mere  il  vaso,  che  per  l’ordinario  è  uni¬ 
co  ,  col  pollice  presso  il  pube,  mentre  se 
ne  compie  l’apertura  col  mezzo  della  lan¬ 
cetta.  Non  sarebbe  per  altro  impossibile 
d’  offendere  in  pari  tempo  l’arteria  corri¬ 
spondente  oppure  il  nervo.  Questo  salasso 
non  viene  quasi  mai  posto  in  opera ,  e 
probabilmente  a  torto. 

Alcune  venuzze  delle  parti  laterali  ed 
inferiori  che  si  recano ,  per  le  pudende 
esterne,  alla  gran  safena,  nulla  presen¬ 
tano  di  particolare.  L’  erezione  di  cui  si 
diede  tante  volte  la  spiegazione,  e  che 
rimane  sempre  inesplicabile,  sembra  tro¬ 
vare  tuttavia  la  sua  causa  nelle  relazioni 
delle  vene  col  picciolo  muscolo  recente¬ 
mente  scoperto  dal  Sig.  Houston  di  Dubli¬ 
no.  Infatti,  nascendo  dal  ramo  del  pube 
per  portarsi  trasversalmente  sul  dorso  del¬ 
la  verga,  all’  unione  delle  due  scanalatu¬ 
re  cavernose,  ove  diventa  tendinoso,  que¬ 
sto  picciolo  fascetto  ,  di  cui  riconobbi  la 
esistenza  in  parecchi  cani,  comprende  la 
vena  o  le  vene  dorsali  nella  sua  parte  me¬ 
dia ,  a  segno  da  comprimerle  e  chiuderle 
quando  esso  si  contrae.  Impedendo  cosi 
il  ritorno  del  sangue ,  senza  difficultarne 
1’  afflusso,  si  vede  subito  il  fenomeno  che 
la  sua  azione  deve  produrre ,  e  quanto 
gioverebbe  risparmiarlo  nelle  operazioni, 
se  fosse  bene  dimostrato  che  tali  sieno  i 
suoi  usi  nell’  uomo. 

6.°  Alcuni  dei  vasi  linfatici  accompa¬ 
gnano  i  vasi  cavernosi ,  e  si  recano  alle 
ghiandole  pelviche ,  altri  serpeggiano  ,  al 
contrario,  nello  strato  superfiziale.  Più 
grossi  alla  faccia  dorsale  e  sui  lati  del- 
1’  organo  ,  si  gettano  nelle  ghiandole  del- 
1’  anguinaja  ,  che  vengono  così  a  traver¬ 
sare  quelli  della  ghianda  e  la  maggior  par¬ 
te  di  quelli  dell’  uretra.  Così  si  spiega  in 
qual  modo  le  ulceri  o  altre  malattie  del¬ 
la  ghianda  e  del  prepuzio,  producano  tan¬ 
to  di  frequente  i  bubboni  nella  regione  in¬ 
guinale,  e  perchè  questi  bubboni  possano 
essere  efficacemente  trattati  colle  unzioni 
mercuriali  praticate  sul  pene  ;  mentre  che 


le  alterazioni  profonde  dei  corpi  caverno¬ 
si,  senza  lesione  degli  strati  esterni,  si  ri¬ 
feriscono  più  particolarmente  nel  bacino. 

rj.Q  I  nervi,  die  derivano  dal  puden¬ 
do  interno,  seguono  assolutamente  lo  stes¬ 
so  andamento  delle  arterie,  e  scorrono 
all’infuori  di  queste.  La  loro  lesione,  nel¬ 
la  flebotomia  al  pene,  potrebbe  accadere, 
ma  la  si  eviterebbe  tuttavia,  pungendo  la 
vena  in  direzione  longitudinale,  e  seguen¬ 
do  la  linea  media.  Nelle  ferite  ,  in  caso 
d’amputazione,  si  deve  ricordarsene  on¬ 
de  non  comprenderli  nella  legatura  che 
bisogna  applicare  sui  vasi. 

8. °  Ghianda  ed  uretra.  —  L’  uretra 
sarà  studiata  con  maggior  profitto  nella 
regione  perineale,  e  limitiamoci  quindi 
ora  a  dire,  che  allargandosi  all' innanzi, 
essa  costituisce  la  ghianda,  specie  di  cap¬ 
puccio  che  si  applica  sull’estremità  libera 
del  corpo  cavernoso,  e  clic  dopo  la  sezio¬ 
ne  del  membro  virile,  è  precetto  d’ adat¬ 
tarvi  una  tenta,  per  impedire  alle  orine 
eli  bagnare  la  ferita,  in  pari  modo  che  per 
opporsi  a  ciò  che  la  cicatrice  non  si  ri¬ 
stringa  eccessivamente  o  chiuda  il  foro  del 
canale.  Questo  consiglio  è  utile  e  pruden¬ 
te  senza  dubbio  ;  tuttavia  si  danno  indi¬ 
vidui  che  guarirebbero  egualmente  bene, 
anche  se  lo  si  trascurasse.  NeH’estate  del- 
r  anno  1824,  venne  accolto  nell’ospedale 
della  Facoltà,  un  vecchio  afflitto  da  can¬ 
chero  alla  verga.  Dopo  l’amputazione,  que¬ 
st’uomo  indocile  non  volle  giammai  soffri¬ 
re  apparecchio  sulla  ferita  nè  tenta  nel 
canale.  Ad  onta  di  ciò,  la  cicatrizzazione, 
che  si  effettuò  regolarmente,  era  compiu¬ 
ta  dopo  cinque  settimane.  Notiamo  inol¬ 
tre  che  le  ferite  della  verga  riescono  più 
pericolose  alla  superfìcie  inferiore  che  sul 
dorso.  Le  prime  espongono  alle  fìstole  ori¬ 
narie,  mentre  che  le  seconde  potrebbero 
divenire  inquietanti  solo  per  l’emorragia  o 
per  qualche  perturbazione  nervosa. 

9. °  Semplicissimo  è  lordine  di  soprap- 
ponimento  in  tale  situazione  :  i.°  la  pelle, 
coperta  di  peli  all’  indietro,  contenente 
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follicoli  in  tutta  la  sua  lunghezza,  molto 
estendibile,  e  che,  per  conseguenza,  per¬ 
mette  la  riunione  immediata,  o  la  cicatriz¬ 
zazione  lineare  di  ferite  larghissime  ;  2.0 
lo  strato  sottocutaneo  ,  nel  quale  serpeg¬ 
giano  le  vene ,  le  arterie  ed  i  nervi  su- 
perfìziali;  3.°  la  guaina  propria  del  cor¬ 
po  cavernoso,  divisa  da  un  tramezzo,  fin 
presso  la  ghianda;  4*°  finalmente,  il  tes¬ 
suto  cavernoso  stesso,  composto  di  vene 
e  d’  arterie  allargate  in  una  trama  fibro¬ 
sa ,  reticolare,  contenente,  inoltre,  l’ar¬ 
teria  cavernosa. 

§.  HI- 

Lo  scroto  ò  la  coglia. 

Specie  di  sacco  racchiudente  i  testico¬ 
li  ed  il  loro  cordone ,  resistente ,  poco 
voluminoso,  più  largo  alla  base  che  al¬ 
l’apice  nei  fanciulli,  negli  individui  gio¬ 
vani;  e  sotto  l’ improvvisa  sensazione  del 
freddo,  lo  scroto  è  allungato,  molle,  pen¬ 
dente ,  come  fermato  da  un  semplice  pe- 
dicciuolo  al  pube  nei  vecchi  e  nell’età  a- 
dulta.  Biforcandosi  in  alto  per  contenere 
la  radice  del  pene  e  continuarsi  agli  anel¬ 
li  sopra-pudendi,  esso  prolungasi  in  bas¬ 
so  sulla  linea  media  del  perineo  median¬ 
te  una  prominenza  molle  ,  e  si  trova  se¬ 
parato  dalle  cosce  lateralmente  per  mez¬ 
zo  di  due  scanalature  in  generale  molto 
profonde,  che  sono  spesso  soggette  alle 
scorticature,  specialmente  nei  tenerissimi 
bambini.  Finalmente ,  si  vide  queste  due 
porzioni  rimanere  separate  e  simulare,  fi¬ 
no  ad  un  certo  segno,  le  grandi  labbra 
della  donna,  e  da  ciò  parimenti  deriva¬ 
rono  parecchie  di  quelle  storie  d;  errna- 
frodismo  ,  tanto  frequenti  nei  libri  anti¬ 
chi. 

i.°  La  pelle  dello  scroto  è,  come  quel¬ 
la  della  verga  ,  sottilissima,  molle,  esten¬ 
dibile  ed  assai  mobile,  e  si  mostra,  inol¬ 
tre,  coperta  di  peli  e  di  follicoli  che  for¬ 
mano  altrettanti  granellini  sulla  sua  su¬ 
perficie  libera.  Il  suo  colore  è  sempre  più 
oscuro  di  quello  delle  parti  circonvicine. 
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e  la  sua  apparenza  ë  rugosa.  Essa  allen¬ 
tasi  ed  allungasi  quando  il  corpo  è  riscal¬ 
dato  dal  lavoro,  si  ristringe  e  si  corruga 
sotto  il  freddo  ed  in  molte  altre  circo¬ 
stanze.  Siccome  la  sua  azione  secretoria 
si  mostra  attivissima ,  la  materia  che  ne 
risulta  può  raccogliersi  nelle  rughe  deri¬ 
vanti  dal  suo  stringimento  e  dal  suo  al- 
lontamento  alternativi,  e  perciò  vi  s’  in¬ 
castrano  facilmente  dei  corpicciuoli  ester¬ 
ni,  d’onde  una  specie  di  sucidume  varia¬ 
mente  irritante,  che  entra  come  causa 
principale  nella  produzione  di  molte  ma¬ 
lattie  di  cui  può  essere  la  sede,  come  le 
eruzioni  cutanee,  gli  erpeti,  a  cagione 
d’  esempio.  Più  d’  una  ragione  induce  a 
credere  che  la  malattia  così  bene  descrit¬ 
ta  da  Pott,  sotto  il  nome  di  canchero  de¬ 
gli  spazzacamini,  derivi  egualmente  da 
tale  particolarità.  Sulla  linea  media,  si  no¬ 
ta  una  specie  di  commettitura  che  conti¬ 
nuasi,  da  una  parte,  sotto  la  radice  del¬ 
ia  verga,  e  dall’  altra,  si  prolunga  all’in- 
dietro  verso  l’ano,  e  costituisce  il  rafe  , 
che  può  servire  di  guida  nelle  incisioni 
che  si  praticano  sullo  scroto.  La  conside¬ 
revole  estendibilitk  della  pelle  dello  scro¬ 
to  fa  sì  che ,  per  togliere  i  tumori  che  si 
sviluppano  al  di  sotto,  si  possa,  sen¬ 
za  inconveniente  ,  rimuoverne  in  mag¬ 
gior  proporzione  che  in  qualunque  altra 
parte  del  corpo.  Nel  sarcocele  ,  per  via 
d’  esempio ,  afferrando  la  parte  con  tut¬ 
ta  la  mano  ,  secondo  il  consiglio  dato  da 
Zeller,  poi  da  Kern  di  Vienna,  per  ese¬ 
guire  la  sezione  in  un  sol  colpo,  la  cica¬ 
trice  finisce  coH’effettuarsi,  e  talvolta  ac¬ 
cade  assai  meglio  che  nei  casi  in  cui  si 
distaccarono  gli  integumenti  colla  massi¬ 
ma  diligenza.  I  tentativi  da  me  istituiti 
mi  provarono  che  questo  metodo  può  ve¬ 
nire  sostituito  senza  inconveniente  all’or¬ 
dinario  ,  ogniqualvolta  il  testicolo  non 
acquistò  troppo  rilevante  volume,  ed  il 
cordone  rimane  perfettamente  libero. 

I  peli  dello  scroto  possono  divenire  la 
causa  di  dolori  piuttosto  vivi ,  quando 
vengano  recisi  nell’  adulto  ,  e  l’individuo 
sia  costretto  dopo  di  ciò  a  camminare.  Sic¬ 
come  la  loro  estremità  libera  si  arriccia 


adesso ,  finché  abbiano  acquistato  suffi¬ 
ciente  lunghezza  per  piegarsi ,  1’  attrito 
della  punta  dei  peli  sulla  parte  interna 
delle  cosce  cagiona  dolori  ardenti,  scor¬ 
ticature  perfino,  di  cui  talvolta  si  stenta 
a  ritrovare  la  causa. 

2.p  Si  potrebbe,  a  stretto  rigore,  di¬ 
videre  lo  strato  sottocutaneo  dello  scroto 
in  parecchie  lamine,  le  quali  sono,  in 
realtà  ,  varie  pagine  della  fascia  superfi- 
ziale.  Sotto  il  nome  di  dartos,  esso  invol¬ 
ge  ciascuno  dei  testicoli.  Per  averne  un’ 
idea  chiara,  bisogna  considerarlo  nel  feto 
prima  della  formazione  dello  scroto ,  e 
come  un  frammento  della  fascia  sottocu¬ 
tanea  generale.  Allora,  effettivamente ,  si 
vede  eh’  esso  passa  dinanzi  l’anello,  con¬ 
tinuandosi  al  tessuto  cellulare  profondo, 
senza  cangiare  di  carattere.  Il  prolunga¬ 
mento  scanalato,  a  guisa  di  pevera,  che 
esso  deve  mandare  fino  al  testicolo  ,  che 
lo  rispinge  in  seguito  discendendo  grado 
grado  in  guisa  da  allargarsi  intieramen¬ 
te  quando  è  totalmente  caduto  nello  scro¬ 
to  ,  non  esiste  in  fatto ,  ed  il  gubernacu - 
lum  testis ,  ammesso  da  quasi  tutti  gli 
autori  dopo  Hunter ,  si  riduce  ad  una 
semplice  dipendenza  della  fascia  propria, 
che  molto  imperfettamente  si  continua 
allo  strato  sottocutaneo  per  mezzo  del 
canale  inguinale.  Ciò  che  qui  accenno  del¬ 
l’infanzia,  il  Sig.  Manec  vide  in  un  adul¬ 
to  il  cui  testicolo  non  aveva  mai  trapas¬ 
sato  l’anello.  Perciò,  come  all’addomine, 
è  uno  strato  lamelloso  e  quasi  aponeu- 
rotico,  profondamente  areolare  e  cellulo- 
pinguedinoso  dal  lato  della  pelle,  che  trae 
l’organo  seminale  portandosi  all’  infuori. 
Quando  le  cose  giunsero  a  questo  segno, 
i  dartos  costituiscono  due  sacelli  indipen¬ 
denti,  addossati  solamente  colla  parte  in¬ 
terna  della  loro  faccia  esterna  per  forma¬ 
re  il  doppio  tramezzo  che  separa  i  testi¬ 
coli  al  di  sotto  dell’uretra  e  della  verga. 
Continuandosi  evidentemente  allo  strato 
celluloso  del  perineo  ,  della  regione  in¬ 
guinale,  dell’addomine  e  del  pene,  le  sue 
fibre  sono  molli,  spugnose  e  rossastre  in 
alcuni  individui.  Gli  antichi  notomisti,  che 


spiegavano  colle  sue  contrazioni  il  corru¬ 
gamento  dello  scroto  ed  il  ritiramento  dei 
testicoli,  si  fondavano  su  questo  aspetto, 
per  accordargli  la  tessitura  muscolare.  Sic¬ 
come  il  muscolo  cremastere  rende  in  mo¬ 
do  abbastanza  plausibile  ragione  di  que¬ 
sto  fatto,  i  moderni  hanno  assolutamente 
rigettato  codesta  opinione.  Io  vidi  per  al¬ 
tro  molti  cadaveri  che  offrivano  una  di¬ 
sposizione  che  si  potrebbe  invocare  in  suo 
favore  ;  fibre  paralelle,  ondulate,  vellose, 
molli,  cedevolissime,  tessuto  rossastro, 
tutto,  in  una  parola,  avrebbe  permesso 
eli  paragonare  il  clartos  alla  membrana 
muscolare  dello  stomaco.  La  mia  opinio¬ 
ne  ,  in  tale  riguardo,  è  che  l’elemento 
cellulare  possa  cangiarsi  in  tessuto  carno¬ 
so,  come  già  dissi  nel  principio  di  que¬ 
st’  opera. 

L’  idrocele  per  infiltrazione,  che  ha 
sede  nello  strato  sottocutaneo,  può  esse¬ 
re  la  conseguenza  d’una  malattia  analoga 
delle  pareti  addominali ,  del  perineo  o 
degli  arti  inferiori.  Si  deve  dire  lo  stesso 
delle  fusioni  di  pus  in  conseguenza  d’as¬ 
cessi  di  qualunque  specie  sviluppatisi  nel¬ 
le  regioni  circonvicine,  delle  orine  in  ca¬ 
so  di  foratura  dell’uretra,  come  pure  del 
liq  uido  che  si  procura  di  spingere  nella 
tonaca  vaginale  quando  la  cannuccia  non 
sia  convenientemente  mantenuta,  e  del  san¬ 
gue  nelle  ferite  delle  arterie  pudende  e- 
sterne.  La  disposizione  delle  sue  lamine 
spiega ,  d’ altronde ,  la  facilità  con  cui 
queste  varie  specie  di  stravasi  producono 
cosi  celeremcnte  gravi  disordini,  e  serve 
in  tutti  i  casi  d’  indicazione  per  divide¬ 
re  prontamente  e  largamente  la  pelle, 
quando  si  tema  la  formazione  d’una  rac¬ 
colta  marciosa  sotto  gl’  integumenti  dello 
scroto. 

Le  celluzze  pinguedinose,  in  tenuissi¬ 
mo  numero  sullo  scroto  propriamente  det¬ 
to  ,  divengono  più  abbondanti  risalendo 
sul  cordone,  o  portandosi  verso  il  peri¬ 
neo.  Perciò  questi  ultimi  punti  vengono 
facilmente  interessati  dalla  polisarcia,  men¬ 
tre  che  il  sacco  del  testicolo  ne  rimane 
generalmente  libero ,  perlochè  lo  scroto 
sembra  assai  meno  voluminoso,  conservata 
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la  proporzione ,  negli  individui  grassi  di 
quello  che  nei  magri. 

3.Q  La  tonaca  fibrosa  è  la  prima  che 
si  modella  al  testicolo  ed  al  suo  cordone. 
Noi  vedemmo,  parlando  del  canal  ingui¬ 
nale,  che,  nata  dai  dintorni  dell’anello 
dell’  obbliquo  maggiore  ,  essa  continuasi 
evidentemente  alla  trama  fibro-ccllulosa 
dell’  aponeurosi  di  questo  muscolo.  Di  tes¬ 
situra  piuttosto  stipata  in  principio,  essa 
allentasi  in  seguito,  ed  assume  ben  pre¬ 
sto  la  mollezza  e  tutti  i  caratteri  del  sem¬ 
plice  tessuto  cellulare.  Totalmente  in  bas¬ 
so  ,  essa  confondesi  per  tal  modo  alla  pre¬ 
cedente  che  per  lo  più  riesce  impossibile 
separarle.  Nelle  ernie  antiche,  essa  acqui¬ 
sta  talvolta  sufficiente  spessezza  perchè, 
se  i  visceri  sfuggissero  da  una  delle  sue 
lacerazioni,  ne  potessero  risultare  tutti! 
fenomeni  dello  strozzamento.  Questo  ac¬ 
cidente  non  sarebbe  possibile  tuttavia , 
fuorché  nella  sua  metà  superiore  ed  an¬ 
teriore ,  a  cagione  dell’ estendibilità  mag¬ 
giore  che  gode  negli  altri  punti. 

4-°  La  tonaca  muscolare  o  il  crema¬ 
stere  raffigura  una  serie  d’archi  dipenden¬ 
ti  dalle  trazioni  esercitate  dal  testicolo  sui 
fascetti  inferiori  dell’  obbliquo  minore. 
Hesselbach  fu  uno  dei  primi  ad  avverti¬ 
re  che  tale  n’  era  la  disposizione,  ma  ne 
dobbiamo  la  dimostrazione  ai  signori  Giu¬ 
lio  Cloquet  e  Seder.  Come  Scarpa,  io  la 
riscontrai  sempre  sul  cadavere.  Per  ve¬ 
derla  bene  ,  fa  d’  uopo  rovesciare  1’  apo¬ 
neurosi  dell’obbliquo  maggiore  dall’inden- 
tro  all’ infuori,  dopo  aver  diviso  il  pila¬ 
stro  interno  dell’  anello.  Traendo  allora 
il  cordone  leggermente  all’  innanzi ,  con 
facilità  si  riconosce  che  i  semicerchi  car¬ 
nosi  della  sua  faccia  anteriore  sono  una 
dipendenza  dell’obbliquo  minore,  e  ch’es- 
si  sono  attaccati  colle  loro  estremità  ai 
due  lati  della  circonferenza  dell’  anello. 
Più  di  frequente,  queste  fibre  sono  per 
siffatta  maniera  tenui,  cosi  poco  distinte 
inserendosi  al  pube  presso  il  muscolo  ret¬ 
to,  che  parecchi  notomisti  esatti  ,  fra  i 
moderni,  sembrarono  dubbiare  della  loro 
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esistenza  all’indietro  del  cordone.  Usando 
l'indicata  precauzione ,  è  sempre  possibi¬ 
le  di  vedere  che,  in  principio  quasi  ret¬ 
te  ,  esse  incurvansi  poi  gradatamente  di¬ 
scendendo  in  guisa  da  formare  delle  ause 
sempre  più  bislunghe.  In  codesto  esame, 
si  deve  seguirle  dalla  loro  estremità  ester¬ 
na  verso  T  interna,  non  dimenticando 
eh’  esse  sono  molto  più  numerose  all’  in¬ 
nanzi  che  all’ indietro,  ove  mancano  tal¬ 
volta.  All’  epoca  della  nascita,  allorché  il 
testicolo  si  trova  ancora  dietro  1’  anello  , 
si  concepisce  che  questa  ghiandola,  incon¬ 
trando  la  faccia  posteriore  dell’  obbliquo 
minore  dinanzi  il  suo  passaggio,  ne  spin¬ 
ge  le  fibre  attraverso  l’orifizio  esterno  del 
canale  inguinale,  e  le  trae  fin  nella  co¬ 
glia  ,  lasciandone  le  loro  estremità  nei 
punti  che  occupavano  primieramente.  I 
soggetti  che  meglio  si  prestano  allo  stu¬ 
dio  del  cremastere,  sono  quelli  che  por¬ 
tarono  per  molti  anni  ernie  voluminose. 
Formato  di  fibre  sottili  e  poco  distinte  in 
molti  individui,  esso  è,  ai  contrario,  va¬ 
lidissimo  in  alcuni  altri.  Si  sa,  [fuori  di 
qualunque  dubbiezza ,  eh’  esso  ha  mas¬ 
sima  importanza  nell’  azione  per  cui  lo 
scroto  si  rialza  col  testicolo  contro  l’anel¬ 
lo  in  alcuni  individui  giovani,  forti  e  ro¬ 
busti,  specialmente  durante  in  freddo. 
Nelle  ernie  antiche ,  esso  acquista  talvol¬ 
ta  siffatta  spessezza,  che  lo  si  suppose  at¬ 
to  a  far  rientrare  da  sé  solo  i  visceri  pro- 
trusi,  colle  sue  contrazioni.  Dopo  Sharp 
e  Monro  ,  tutti  i  chirurghi ,  eccettuati 
Pott ,  Pdchter  e  Walter,  notarono  la  sua 
spessezza  all’  intorno  del  sacco  erniario. 
Bisogna  inoltre  avvertire ,  con  Scarpa  , 
che  tale  spessezza  unita  ad  una  condizio¬ 
ne  analoga  delle  altre  guaine,  fece  cre¬ 
dere  che  ,  nelle  ernie  voluminose  ed  an¬ 
tiche  ,  il  sacco  peritoneale  s’  ingrossasse 
parimenti.  Nell’idrocele  ,  esso  produce  lo 
stesso  genere  d’errore,  e  più  cl’una  vol¬ 
ta  si  attribuì  alla  tonaca  vaginale  ciò  che 
spettava  realmente  alla  tonaca  eritroide  o 
agli  involucri  esterni.  Comunque  sia  la 
cosa,  si  deve  aspettarsi,  quando  si  prati¬ 
ca  P  operazione  dell'  ernia  incarcerata  o 
la  puntura  dell’idrocele,  se  il  tumore  è 


voluminoso  ed  esiste  da  lungo  tempo,  d’in¬ 
contrare  una  spessezza  notabile  delle  par¬ 
ti ,  mentre  che,  se  queste  malattie  sono 
recenti,  tutte  le  membrane  si  troveranno 
pici  tenui  che  nello  stato  naturale. 

In  tale  circostanza  parimenti,  la  guai¬ 
na  muscolare,  lunga  pezza  stirata  dal  col¬ 
lare  del  sacco,  finisce  col  sembrar  nasce¬ 
re  dalla  circonferenza  dell’  anello  e  con¬ 
fondersi  alla  tonaca  fibrosa,  in  guisa  che 
queste  due  lamine  non  formino  più  che 
uno  strato  aponeurotico  e  carnoso.  D’  al¬ 
tronde  ,  è  raro  che  il  grasso  si  raccolga 
fra  loro  o  che  vi  si  formino  delle  infil¬ 
trazioni. 

5.°  Tonaca  cellulosa.  —  Indicata  ge¬ 
neralmente  sotto  il  nome  di  tonaca  pro¬ 
pria  del  cordone,  questa  guaina,  che  me¬ 
rita  speciale  considerazione ,  è  formata 
essenzialmente  dalla  fascia  propria,  ma  si 
può  dire  che  essa  è ,  inoltre  ,  involta  da 
una  tonaca  appartenente  alla  fascia  tras¬ 
versale,  perchè  il  testicolo  non  potè  trar¬ 
la  fuorché  traversando  l’apertura  di  que¬ 
st’ ultima  fascia,  o  piuttosto,  spingendola 
a  sè  dinanzi  per  formarne  un  imbuto.  La 
guaina  del  cordone ,  non  involgendo  la 
tonaca  vaginale,  si  ferma  nel  luogo  in  cui 
il  canale  deferente  s’infossa  nel  testicolo. 
Ne  risulta  per  conseguenza,  come  fa  no¬ 
tare  Scarpa,  che,  nelle  ernie  inguinali, 
quando  almeno  non  sieno  congenite,  i  vi¬ 
sceri  ed  il  sacco  si  fermano,  al  di  sopra 
della  ghiandola  seminale  che,  sempre  re¬ 
spinta  all’indentro  ed  all’ indietro,  è  uni¬ 
ta  in  modo  poco  stipato  colla  sua  faccia 
esterna  alla  membrana  carnosa.  Negli  in¬ 
dividui  grassi,  si  trova  la  guaina  del  cor¬ 
done  guernita  d’  uno  strato  pinguedinoso 
piuttosto  ispessito ,  o  semplicemente  di 
gomitoli  adiposi  di  vario  volume,  che  pos¬ 
sono  essere  la  causa  primaria  d’ alcune 
ernie,  e  costituiscono  essi  medesimi,  quan¬ 
do  giungono  a  notabile  volume,  delle  ve¬ 
re  ernie  pinguedinose.  Tale  disposizione 
imbarazza  alquanto  ,  allorché  si  cerca  di 
scoprire  il  sacco  nelle  ernie  propriamente 
dette.  Scarpa  dice  aver  osservato  una  volta 
della  sierosità  travasata  fra  la -tonaca  cel- 


1  ulosa  ed  il  muscolo  cremastere.  D’altron¬ 
de,  questa  guaina  s’attacca  alle  parti  co¬ 
stituenti  del  cordone  per  mezzo  di  lami- 
nette  o  di  filamenti  cellulosi  abbastanza 
stipati  perchè  i  fluidi  possano  raccoglier- 
visi  di  spazio  in  ispazio  ,  e  formare  così 
alcuni  sacelli,  o  cistidi  separate,  che  co¬ 
stituiscono  ciò  che  si  denomina  idrocele 
euristico  del  cordone.  In  tale  circostanza, 
fa  d’  uopo  avvertire  che  questi  tumori  si 
trovano  ordinariamente  situati  fra  il  testi¬ 
colo  o  1’  anello.  Tuttavia,  siccome  il  tes¬ 
suto  cellulare  si  prolunga  all’  indietro , 
lungo  l’epididimo,  per  fermarsi  alle  altre 
tonache,  si  concepisce  la  possibilità  d’un 
idrocele  encistico  in  quest’ultima  direzio¬ 
ne.  Il  cordone  è  quasi  sempre  respinto 
all’  indentro  ed  all’indietro,  perchè  le  sue 
laminette  cellulose  sono  meno  aderenti 
all’ innanzi;  locchè  non  si  deve  dimenti¬ 
care  ,  in  caso  d’  operazione ,  per  incidere 
oppure  portare  il  trequarti  sulla  parte 
anteriore  ed  esterna  del  tumore,  benché 
il  contrario  sia  talvolta  indispensabile.  In 
ogni  maniera,  si  vede  che  queste  cavità 
accidentali  non  comunicano  minimamente 
coll’  interno  del  peritoneo ,  e  che  si  può 
con  tutta  sicurezza  iniettarvi  dei  liquori 
irritanti ,  per  determinarne  1’  obliterazio¬ 
ne  ;  che ,  in  una  parola ,  l’idrocele  enci¬ 
stico  è  suscettibile  di  ricevere  le  varie 
specie  di  medicazione  raccomandate  con¬ 
tro  l’idrocele  della  tonaca  vaginale. 

6.°  Nell’adulto  ,  la  membrana  sierosa 
raffigura  un  piccolo  sacco  senza  apertura, 
che  si  può  considerare  formato  di  due 
porzioni ,  una  delle  quali  s’  attacca  colla 
sua  faccia  esterna  all’imbuto  della  mem¬ 
brana  libro-muscolare ,  e  l’altra  è  unita 
intimamente  alla  superficie  del  testicolo , 
ma  in  guisa  da  non  ricoprire  quest’orga¬ 
no  totalmente  ,  e  lasciare  ,  in  certa  ma¬ 
niera  ,  la  sua  radice,  involta  dal  tessuto 
cellulare,  fermata  alla  faccia  interna  del¬ 
le  altre  guaine.  Questa  particolarità  per¬ 
mette  di  spiegare  ciò  che  accade  quando 
la  cavità  vaginale  si  riempie  di  fluido; 
vale  a  dire  ,  che  il  testicolo  si  trova  per 
l'ordinario  verso  la  regione  interna,  po¬ 


steriore  e  superiore  del  tumore.  Perciò  si 
deve,  come  nell’idrocele  encistico,  porta¬ 
re  lo  strumento  sul  punto  anteriore  esterno 
ed  inferiore,  quando  non  v’abbia  alcuna 
irregolarità.  Superiormente,  la  tonaca  va¬ 
ginale  continuasi  fino  all’apertura  poste¬ 
riore  del  canale  inguinale,  mediante  un 
cordone  che  costituisce  il  semplice  vesti¬ 
gio  del  canale  di  comunicazione,  esisten¬ 
te  prima  della  nascita  ,  fra  questo  sacco 
ed  il  peritoneo,  di  cui  essa  non  è  che 
un  prolungamento.  I  visceri  possono  in- 
trodurvisi  nel  tempo  della  vita  intraute¬ 
rina,  ed  il  bambino  può  nascere  con  un* 
ernia  nella  quale  il  testicolo  e  gli  organi 
protrusi  si  trovano  ad  immediato  contatto. 
Quest’ernia,  denominata  congenita,  espo¬ 
ne  agli  stessi  accidenti  di  tutte  le  altre; 
ma  siccome  il  sacco  è  costituito  dalla  to¬ 
naca  vaginale  stessa,  non  si  deve  aspet¬ 
tarsi  di  trovare  la  superficie  esterna  del- 
1’  involucro  immediato  dei  visceri  libera, 
o  suscettibile  d’essere  facilmente  separata 
dalle  altre.  Raro  è  lo  strozzamento  di  tale 
specie  d’  ernia,  imperciocché  tutto  il  ca¬ 
nale,  e  l’anello  soprattutto,  si  mostrano 
per  consueto  molto  dilatati.  Quando  si 
manifesta  questo  fenomeno ,  esso  viene 
inoltre  quasi  sempre  prodotto  dal  colla¬ 
re  del  sacco ,  dall’  apertura  della  fascia 
trasversale  ,  o  da  entrambe  queste  cause 
in  pari  tempo.  Superiormente  notammo 
che,  nell’ernia  ordinaria,  la  tonaca  cel¬ 
lulosa  tratteneva  gli  organi  al  di  sopra 
del  testicolo;  in  quella  di  cui  ci  occupia¬ 
mo,  al  contrario,  la  tonaca  vaginale  lo¬ 
ro  permette  di  scendere  molto  più  in  bas¬ 
so.  Come  nell’  idrocele  ,  il  testicolo  ed  il 
suo  cordone  si  trovano  allora  spinti  al- 
l’indietro.  Nel  feto  a  termine,  questo  ca¬ 
nale,  ordinariamente  chiuso,  rimane  tal¬ 
volta  libero  nei  differenti  punti  della  sua 
lunghezza,  benché  sia  cessata  qualunque 
comunicazione  col  bassoventre.  Se  accade 
uno  stravaso  di  fluido  in  tali  cavità  par¬ 
ticolari,  ne  risulta  una  specie  d’idrocele 
encistico,  il  quale  differisce  essenzialmen¬ 
te  da  quello  che  indicato  abbiamo,  per 
la  sede  che  occupa,  ma  deve  essere  me¬ 
dicato  nella  stessa  maniera.  Avviene  pari- 
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menti  che  invece  di  sparire  del  tutto ,  il 
suo  orifizio  addominale  si  limiti  ad  un 
semplice  ristringimento  fino  all'età  adul¬ 
ta.  Si  concepisce  die  i  visceri  possono  al¬ 
lora  impegnatisi  lungo  tempo  dopo  la 
nascita.  Uno  studente  di  medicina  da  me 
operato  nel  1827,  ed  un  garzone  di  ta¬ 
verna  ,  dell’  età  d’  anni  ventidue  ,  morto 
allo  spedale  di  Sant’Antonio  nel  1829, 
me  ne  offrirono  due  incontrastabili  esem¬ 
pli.  Nulla,  assolutamente  nulla  esisteva 
in  entrambi  che  potesse  far  credere  al- 
1’ esistenza  cl’  un’  ernia  prima  della  com¬ 
parsa  di  quella  che  rese  necessaria  l’ope¬ 
razione ,  ed  i  testicoli  da  lunga  pezza  si 
trovavano  liberi  nel  fondo  dello  scroto. 

Nello  stato  naturale  ,  la  tonaca  vagi¬ 
nale  è  tenue.  Il  suo  interno  appare  li¬ 
scio,  e  forma  una  cavità  regolarissima; 
ma  ,  quando  il  fluido  che  la  umetta  na¬ 
turalmente  vi  si  raccoglie  in  gran  quan¬ 
tità,  o  quando  l’idrocele  esiste  da  lungo 
tempo,  essa  può  dilatarsi  fin  verso  l’anel¬ 
lo,  nel  canale  inguinale  stesso,  e  dare 
adesso  al  tumore  la  forma  d’  una  bisac¬ 
cia  per  lo  strozzamento  che  ne  risulta , 
siccome  vide  Dupuytren.  Sostenuta  all’in- 
fuori  dalla  fascia  propria,  ed  anche  dal¬ 
la  fascia  trasversale ,  essa  può  ,  colla  sua 
stiratura,  diradare,  slontanare  le  fibre  di 
queste  tonache,  e  dare  all’  idrocele  una 
forma  bernoccoluta  che  si  riscontra  con 
qualche  frequenza.  Attraverso  di  questi 
allargamenti  essa  assottigliasi  a  seguo  da 
lasciar  stillare  i  liquidi  negli  strati  cir¬ 
convicini,  quando  vi  si  spinga  l’ injezione 
senza  precauzione ,  o  quando  lo  stravaso 
di  cui  essa  è  la  sede  vinca  la  sua  resistenza. 
Si  spiegano  così  le  flemmasie  cangrenose 
dello  scroto  che  insorgono  dopo  l’operazio¬ 
ne  dell’idrocele,  benché  il  vino  sia  stato 
bene  insinuato  nella  tonaca  vaginale,  in  pari 
modo  che  quei  casi  di  risoluzione  improv¬ 
visa  della  malattia,  di  cui  parlano  alcuni 
autori.  Quando  questa  membrana  è  disu¬ 
guale,  o  si  copre  di  piastre  cartilaginose 
oppure  ossee,  il  trequarti  può  incontrare 
qualche  difficoltà  nel  traversarla,  e  dopo  la 
puntura,  anziché  avvizzirsi,  essa  rimane 
dura  come  un  guscio.  In  siffatta  circo¬ 


stanza,  l’incisione  è  la  sola  medicatura 
conveniente,  imperciocché  non  è  possibi¬ 
le  di  produrre  altramente  1’  unione  delle 
sue  superficie.  La  tonaca  vaginale  s’ispes- 
sisce  anche  in  due  altre  maniere,  primie¬ 
ramente  colfaddensarsi  degli  involucri  già 
esaminati;  secondariamente  col  soprappor¬ 
si  degli  strati  albuminosi  che  s’organizza¬ 
no  alla  sua  faccia  interna.  Tale  disposi¬ 
zione,  che  rende  molto  più  diffìcile  la 
diagnosi  della  malattia ,  a  cagione  della 
trasparenza  eh’  è  impedita,  costringe  pa¬ 
rimenti  a  penetrare  più  profondamente 
per  giungere  nel  sacco.  Siccome  i  colpi , 
le  cadute,  le  varie  specie  d’acciaccamen- 
to  possono  cagionarvi  uno  stravaso  san¬ 
guigno  o  sicro-sanguinolento,semplicissinio 
riesce  eh’  essa  contenga  talvolta  una  ma¬ 
teria  color  cioccolatle  mista  di  concrezioni 
fibrinose,  talaltra  de’ grumi  micacei,  del¬ 
le  piastre,  dei  grani  come  cartilaginosi, 
e  via  discorrendo,  anziché  pretta  sierosi¬ 
tà.  In  somma,  si  concepisce  che,  per  gua¬ 
rire  l’idrocele,  basta  far  disparire  la  ca¬ 
vità  vaginale,  e  che,  a  tal  uopo ,  si  può 
effettivamente  porx'e  in  uso  l’incisione  , 
1’  escisione  ,  la  cauterizzazione,  il  setone  , 
la  tenta  e  l’ injezione ,  poiché  si  tratta 
soltanto  d’infiammare  questo  sacco,  in  gui¬ 
sa  che  le  sue  pareti  finiscano  coll’  at¬ 
taccarsi. 

Se  il  condotto  peritoneale  persiste  do¬ 
po  la  nascita,  può  accadere  parimenti 
eh’  esso  riempiasi  di  liquido  e  formi  un 
idrocele  congenito.  Descritta  primieramen- 
ta  da  Viguerie,  questa  varietà  merita  mol¬ 
ta  attenzione  nella  cura.  L’infiammazione 
che  si  determina  allora  deve  dilatarsi  fa¬ 
cilmente  al  peritoneo.  Il  processo  per  in¬ 
iezione  sembra  soprattutto  pericoloso, quan¬ 
do  almeno  non  si  chiuda  totalmente  1’  a- 
nello  inguinale  mediante  una  pressione 
convenientemente  esercitata  mentre  s’  in¬ 
troduce  il  liquido  irritante,  come  io  vidi 
praticare  una  volta  con  buona  riuscita. 
Accade  parimenti  che  la  tonaca  vaginale, 
spinta  dalla  sierosità,  mentre  il  testicolo 
si  trova  ancora  trattenuto  nell  addomine 
o  dietro  l’anello,  formi  un’ernia  conge¬ 
nita,  nella  quale  non  ci  sarebbe  alcun  or- 


gano  che  si  dovesse  risparmiare  nell’ope¬ 
razione. 

In  complesso,  la  disposizione  anatomi¬ 
ca  della  guaina  sierosa  del  testicolo  per¬ 
mette  d’  ammettere  un  idrocele  semplice, 
senza  comunicazione  col  peritoneo  ;  un 
idrocele  congenito ,  o  con  comunicazione, 
e  che  può  esistere  assieme  ad  un’  ernia 
dello  stesso  genere;  un  idrocele  unilocu¬ 
lare  e  moltiloculare  ,  dalla  ghiandola  se¬ 
minale  fino  all’  anello  ,  per  1’  obliterazio¬ 
ne  imperfetta  in  un  punto  o  di  spazio  in 
ispazio  del  canal  naturale  di  comunica¬ 
zione,  e  che  si  può  denominare  idrocele 
ateistico  della  tonaca  vaginale  ;  finalmen¬ 
te  un  idrocele  encistico,  fuori  di  questa 
tonaca,  o  nel  tessuto  cellulare  del  cordo¬ 
ne.  Queste  ultime  specie,  esistenti  talvol¬ 
ta  sotto  forma  d’  idatidi  nel  canale  ingui¬ 
nale,  o  molto  da  vicino  al  suo  orifizio 
esterno,  possono  credersi  un  bubbonocele, 
e  furono  infatti ,  più  d’  una  volta,  scam¬ 
biate  per  tal  malattia. 

Quando  si  segue  il  processo  dell’  inci¬ 
sione,  la  disposizione  delle  membrane  ri¬ 
chiede  molta  diligenza,  la  quale  trascu¬ 
rata  che  sia  può  avere  le  più  funeste 
conseguenze.  Ristringendosi  ed  accorcian¬ 
dosi  queste  membrane,  durante  la  scola¬ 
zione  del  liquido,  se  la  cannuccia  viene 
tenuta  in  modo  da  non  seguire  codesto 
moto  retrattile,  l’apice  dell’ordigno,  beu- 
chè  in  principio  si  trovi  nella  cavità  sie¬ 
rosa,  può  sfuggirsene  e  situarsi  fra  essa 
e  gli  altri  strati;  di  maniera  che  ,  se  il 
chirurgo  non  se  ne  accorge  a  tempo ,  il 
liquido  sarà  spinto  nell’  intervallo  degli 
involucri  dello  scroto;  e  ben  s’imaginano 
tutti  i  disordini  che  ne  potrebbero  risul¬ 
tare. 

Comunque  sia  la  cosa,  nell’operazione 
dell’  idrocele,  si  giunge  al  sacco  dopo  aver 
traversato:  i.°  la  pelle  ;  2.0  lo  strato  sot¬ 
tocutaneo  o  il  dartos;  3.°  lo  strato  fi¬ 
broso  esterno  ;  4*°  la  tonaca  fibrosa  o 
eritroide  ;  5.°  lo  strato  celluloso  o  fibroso 
interno,  ma  solamente  nei  casi  in  cui  la 
malattia  è  un  tumore  encistico  delia  to¬ 
naca  vaginale  del  cordone  ;  fi.0  la  tonaca 

sierosa  o  vaginale.  Siccome,  nell  ernia 
Felpe  au  Fase.  IV. 
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congenita,  i  visceri  sono  raccolti  nello 
stesso  sacco  del  testicolo,  non  si  può  ese¬ 
guirne  lo  sbrigliamento  senza  dividere 
questi  involucri  medesimi  nell’  ordine  clic 
testò  abbiamo  indicato. 

7.0  La  strada  percorsa  dal  testicolo  du¬ 
rante  la  vita  intrauterina,  fa  sì  eh’  esso 
possa  fermarsi  dietro  1’  anello,  e  che,  tal¬ 
volta,  anche  nell’ uomo  adulto,  non  Io  si 
trovi  nello  scroto.  Tale  si  è  certamente 
1’  origine  di  quelle  storie  di  supposta  man¬ 
canza  degli  organi  secretori  dello  sper¬ 
ma  ;  almeno,  non  si  hanno  esempi  auten¬ 
tici  d’individui  nei  quali  questi  organi 
non  esistessero  realmente.  Il  caso  riferito 
da  Cabrole,  benché  1’  autore  dica  d’avere 
sezionato  il  soggetto,  non  vale  a  formare 
un’eccezione,  e  si  andò  forse  troppo  oltre 
in  tal  riguardo.  Il  signor  Blandin  cita  il  caso 
d’ un  uomo  che  mancava  di  testicolo,  di 
cordone  e  di  vescichetta  seminale  da  un 
lato,  e  lo  scroto  del  quale  non  offriva 
tracce  di  lesione  alcuna.  Io  incontrai  un 
fatto  esattamente  rassomigliante,  nel  1827, 
alla  Scuola  Pratica,  sul  cadavere  d’  un 
individuo  di  cinquanta  in  sessanta  anni, 
nel  quale  non  si  trovava,  inoltre,  nè  ar¬ 
teria  nè  vena  spermatica.  Il  sig.  Terreux, 
attualmente  medico  presso  INevers,  cui  lo 
mostrai,  mi  comunicò  un’  osservazione 
analoga,  da  lui  raccolta  due  anni  prima. 

Quando  il  testicolo  si  ferma  nel  canale, 
o  quando  tende  a  oltrepassare  l’anello, 
la  pressione  eh’ esso  soffre  ed  il  tumore 
che  forma  fecero  spesso  credere  all’  esi¬ 
stenza  d’  un’  ernia  incipiente,  ed  anche 
d’  un’  ernia  strozzata.  Ben  s’  intendono  i 
pericoli  di  codesto  errore,  qualora  si  si 
ostinasse  a  far  rientrare  la  parte  spor¬ 
gente,  e  soprattutto  a  mantenerla  con 
fasciatura.  È  possibile  tuttavia  di  re¬ 
spingere  così  il  testicolo  senza  gravi  in¬ 
convenienti  in  alcuni  bambini,  di  manie¬ 
ra  che  esso  possa  rimanere  dietro  il  le¬ 
gamento  del  Puparzio,  ed  uscire  in  se¬ 
guito  per  1’  arco  crurale,  come  ne  esiste 
un  esempio  citato  da  Scarpa,  c  sul  quale 
ritorneremo,  parlando  dell’ernia  inguinale. 

11  suo  trattenimento  è  causa  che.  più 
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tardif  quando  il  testicolo  finalmente  di¬ 
scende,  un’  ansa  intestinale  lo  possa  se- 
guire  e  formare  un’  ernia  eguale  alle  con¬ 
genite,  benché  siasi  manifestata  a  dodi¬ 
ci,  quindici,  venti  o  venticinque  an¬ 
ni,  come  se  ne  citano  alcuni  esempi  in 
nome  di  Dupuytren,  di  Roux,  e  d’  altri 
pratici.  Tale  specie  d ’  ernia  vaginale  de¬ 
gli  adulti  non  deve  essere  confusa  tutta¬ 
via  con  quella  di  cui  si  trattò  in  circo¬ 
stanza  della  tonaca  sierosa  dello  scroto. 
Si  concepisce,  d’altronde,  che,  risalito  o 
trattenuto  nel  canale,  esso  deve  essere 
sottoposto  a  tutte  le  degenerazioni  che 

10  interessano  così  di  frequente  nello  scro¬ 
to;  che  lo  possono  invadere  lo  scirro  ed 

11  canchero,  come  Rossi,  Naegele  ne  rife¬ 
riscono  delle  osservazioni  ;  eh’  esso  può 
dar  luogo  allora  a  molti  errori  di  dia¬ 
gnosi,  e  che  la  sua  demolizione  riusci¬ 
rebbe  pericolosa  e  assai  difficile  in  pari 
tempo.  Che  esso  manchi  realmente,  o  sia 
nascosto  semplicemente  nell’  addomine,  un 
bubbonocele  può  prenderne  il  luogo,  co¬ 
me  Fages  di  Mompellieri  sembra  aver 
osservato,  e  mettere  ancora  i  pratici  nel- 
b  imbarazzo.  Finalmente,  si  deve  sapere, 
che  il  varicocele  ne  determina  talvolta 
l’atrofia.  Secondo  Larrey,  il  clima  d’Egit¬ 
to  produce  spesso  il  medesimo  fenomeno. 

La  specie  di  guscio  fibroso,  di  mem¬ 
brana  albuginea  che  involge  immediata¬ 
mente  la  sostanza  propria  del  testicolo, 
è  talmente  unita  alla  faccia  esterna  della 
tonaca  vaginale,  che  riesce  quasi  impos¬ 
sibile  separarlo  colla  dissezione.  Nulladi- 
meno,  si  formano  talvolta  fra  queste  mem¬ 
brane  delle  idatidi,  o  altre  picciole  rac¬ 
colte,  che  acquistano  più  considerevole 
volume  avvicinandosi  al  margine  poste¬ 
riore  dell’  organo,  ove  il  tessuto  cellulare 
lamelloso  si  trova  un  poco  meno  stipato. 
La  faccia  interna  di  questa  membrana 
manda  de’  filamenti,  che,  incrocicchian¬ 
dosi  nell’interno  della  sua  cavità,  servo¬ 
no  di  sostegno  ai  canali  seminiferi,  e  fan¬ 
no  che,  nelle  ferite  del  testicolo,  la  so¬ 
stanza  pareuchimatosa  se  ne  sfugga  pron¬ 
tamente.  E  memorabile  1'  osservazione  ri¬ 
ferita  da  Giovanni  Luigi  Petit.  Un  chi¬ 


rurgo  eseguiva  ogni  giorno  V  estrazione 
cF  una  porzione  dei  condotti  seminali,  cre¬ 
dendo  rimuovere  del  tessuto  cellulare 
mortificato,  ed  in  tal  modo  votò  compiu¬ 
tamente  questa  ghiandola  svolgendola  co¬ 
me  un  gomitolo  di  filo. 

Mandando  il  corpo  d’  Igmoro,  eh’  è  tra¬ 
versato  da  tutti  i  canali  eh’  essa  racchiu¬ 
de,  questa  membrana  sembra  continuarsi 
anche  sul  canale  deferente,  ove  offre  as¬ 
sai  minore  spessezza.  Ne  risulta  quindi, 
che  nell’ingorgamento  blenorroico  o  d’al¬ 
tra  specie,  F  enfiato  rimane  talvolta  limi¬ 
tato  per  parecchi  giorni  all’  epididimo, 
prima  di  dilatarsi  al  testicolo  stesso.  Se, 
benché  la  tonaca  albuginea  sia  forte,  spes¬ 
sa  e  poco  estendibile,  F  ingorgamento  del 
testicolo  si  forma  con  tanta  prontezza, 
ciò  dipende  dal  tessuto  cellulare  fine, 
estendibile,  mollissimo  e  piuttosto  abbon¬ 
dante,  che  si  trova  meschiato  ai  filamenti 
ghiandolosi.  Tale  ingorgamento,  tuttavia, 
di  rado  eccede  certi  limiti,  senza  che  la 
membrana  si  disorganizzi.  Siccome  es-sa 
cede  più  presto  in  un  punto  ,  più  tardi 
in  un  altro,  il  tumore  si  mostra  ordina¬ 
riamente  bernoccoluto  e  disuguale,  come 
si  osserva  nei  cancheri,  per  via  d’  esem¬ 
pio.  Una  volta  lacerata  o  forata  che  sia 
in  uno  o  parecchi  punti,  il  tessuto  en¬ 
fiato  che  racchiude  la  sua  cavità  tende 
ad  uscire  per  le  sue  aperture,  e  ben  pre¬ 
sto  essa  si  copre  di  vegetazioni.  Le  sue 
relazioni  anatomiche  sono  causa  eh’  essa 
possa  essere  interessata  in  due  maniere 
differenti:  i.°  la  malattia  le  viene  comu¬ 
nicata  dalla  tonaca  vaginale;  2.0  essa  si 
disorganizza  consecutivamente  al  tessuto 
particolare  che  la  riempie.  Il  primo  ca¬ 
so,  ordinariamente  poco  grave,  si  nota 
negli  idroceli  acuti  o  lenti,  e  si  dissipa, 
in  generale,  colla  malattia  che  lo  pro¬ 
duce.  Il  secondo,  che  comprende  le  va¬ 
rie  specie  di  gonfiamento  del  testicolo 
propriamente  detto,  sia  semplice,  o  vene¬ 
reo,  o  canceroso,  è  molto  più  pericoloso. 

L’ epididimo,  che  si  trova  alla  parte 
postero-superiore  del  testicolo,  ed  é  fer¬ 
malo  piuttosto  solidamente  alle  membra¬ 
ne  thè  costituiscono  lo  scroto,  impedisce 


alla  ghiandola  d’  essere  totalmente  libera 
nella  sua  membrana  sierosa,  e  fa  sì  che, 
negli  stravasi  di  varia  natura,  il  tumore 
si  collochi  generalmente  all’  innanzi  ed 
all’  infuori.  Il  suo  volume,  d’  altronde,  è 
abbastanza  considerevole,  in  alcuni  indi¬ 
vidui,  da  far  credere  all’  esistenza  d’  un 
gonfiamento  patologico,  senza  che  perciò 
il  soggetto  nulla  abbia  da  temere. 

La  struttura  del  testicolo  spiega  in 
qual  modo  accade  che  l’  idrocele  persista 
anni,  ed  anche  tutta  la  vita,  senza  clic 
le  funzioni  dell’organo  ne  sieno  turbate. 
La  sua  tonaca  fibrosa  costituisce  una  spe¬ 
cie  di  barriera  che  la  malattia  di  rado 
oltrepassa  e  permette  di  comprendere 
perchè  lo  scirro,  il  quale  incomincia  dal 
centro  dell’  organo,  come  pure  tutte  le 
altre  malattie  che  giungono,  se  lice  così 
esprimersi,  dal  canale  deferente,  come 
gli  ingorgamenti  gonorroici  o  d’altra  spe¬ 
cie,  ne  determinino  molto  tardi  l’ altera¬ 
zione,  ed  anche  lo  stravaso  sieroso,  da 
cui  viene  in  altra  maniera  così  di  fre- 
quente  interessato  il  suo  involucro  siero¬ 
so.  Essa  rende  ragione  parimenti  dei  pe¬ 
ricoli  che  risultano  dal  non  riunire  im¬ 
mediatamente  le  ferite  che  penetrano  fino 
ai  condotti  seminiferi,  come  pure  della 
difficoltà  di  guarire  le  ulceri  fistolose  de¬ 
rivanti  da  tali  ferite,  quando  non  sono 
convenientemente  trattate.  Finalmente,  es¬ 
sa  spiega  la  natura  dei  dolori  che  si  sof¬ 
frono,  allorché  l’ organo  secretore  dello 
sperma  è  lu  tato  o  premuto  in  una  qua¬ 
lunque  maniera.  V  isolamento  quasi  com¬ 
pleto  dell’  epididimo  in  alcuni  individui, 
la  presenza  di  masse  indolenti,  un  poco 
appianate  e  totalmente  distinte  dagli  or¬ 
gani  naturali,  come  io  ne  incontrai  due 
notabili  esempi,  poterono  far  credere  al¬ 
l’esistenza  di  testicoli  soprannumerarii,  la 
quale  non  venne  ancora  dimostrata  real¬ 
mente.  La  continuità  dell’  epididimo  col 
condotto  geminale,  fa  sì  che  tutti  gli  in¬ 
gorgamenti  che  partono  dall’uretra,  lo 
interessino  primieramente,  e  che  la  sua 
gonfiezza  cosliluisca  un  segno  quasi  certo 
che  il  male  non  deriva  dall’  esterno.  La 
sua  tessitura  stipata,  1’  aggrinzamento  del 
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suo  canale  sono  causa  in  seguito  che  l’in¬ 
gorgamento  lo  traversi  con  lentezza.  11 
contrario  si  osserva  nel  corpo  del  testi¬ 
colo,  a  cagione  della  sua  mollezza  e  del¬ 
la  rarefazione  del  tessuto  seminale.  Se 
1’  idrocele,  conseguenza  d’ ingorgamento 
venereo,  si  dissipa  frequentemente  senza 
operazione,  ciò  avviene  perche  sparendo 
la  causa,  l’ effetto  deve  per  lo  più  cessare 
in  pari  guisa.  Procedendo  dall’  esterno 
negli  altri  casi,  basta  guarire  1’  idrocele, 
perchè  l’ ingorgamento  del  testicolo,  che 
spesso  n’  è  il  risultamento,  svanisca  in 
conseguenza  della  stessa  legge.  Finalmen¬ 
te,  l’indipendenza  in  cui  si  trova  que¬ 
st’organo  dalle  tonache  scrotali,  spiega 
come  possa  rimanere  sano  in  mezzo  ad 
infinite  degenerazioni,  e  come  Delpech 
abbia  potuto  conservarlo  in  pari  tempo 
che  rimosse  quasi  sessanta  libbre  di  scro¬ 
to  degenerato. 

8.°  Il  cordone  spermatico  è  costituito 
dal  canale  deferente,  dall’  arteria  e  dalle 
vene  spermatiche,  da  un  ramo  dell’  epi¬ 
gastrica ,  dal  nervo  genito-crurale,  dal 
plesso  del  gran  simpatico,  dal  vestigio  del 
canale  di  comunicazione  della  tonaca  va¬ 
ginale  col  peritoneo;  finalmente,  dal  tes¬ 
suto  cellulare  che  unisce  queste  varie 
parti  fra  loro,  come  nel  canale  inguinale. 

a.  Il  canale  deferente  è  1’  organo  es¬ 
senziale.  La  sua  forma  appianata,  il  suo 
colore  bigiccio  e  la  sua  posizione  per¬ 
mettono  sempre  di  separarlo  facilmente, 
e  si  giungerebbe  quindi,  senza  difficoltà, 
ad  csciderne  una  porzione  eolio  scopo 
d’atrofizzare  il  canchero  del  testicolo, 
siccome  il  signor  Morgan  propose  ed  il 
signor  Lambert  esegui,  e  siccome  fece 
nuovamente  il  sig.  Kcy  nel  1828,  se  una 
tale  operazione  fosse  ammessa  dalla  sana 
ragione.  Benché  esso  non  riceva  nervi  dal 
sistema  cerebro-spinale,  non  si  può  tut¬ 
tavia  comprenderlo  in  una  legatura,  sen¬ 
za  pericolo  e  senza  eccitare  dolori  mollo 
violenti,  di  particolare  carattere,  e  che 
tendono  a  determinare  prontamente  la 
sincope. 

I.  L’  arteria  spermatica ,  quasi  costali- 
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temente  all’  infuori  ed  all*  innanzi  del  ca¬ 
nale  conduttore  dello  sperma,  resta  or¬ 
dinariamente  unica  tino  alla  parte  infe¬ 
riore  del  cordone.  Il  suo  volume  è  tal¬ 
volta  abbastanza  considerevole  perché  la 
sua  ferita  possa  determinare  un’inquie¬ 
tante  emorragia.  Nelle  ernie  e  negli  idro¬ 
celi  antichi  e  voluminosi  ,  il  cordone  es¬ 
sendo  ,  per  così  dire  ,  decomposto ,  essa 
può  trovarsi  sopra  un  punto  del  tumore 
ove  non  è  ordinariamente  situata.  Perciò, 
tutti  gli  autori  raccomandarono  di  schi¬ 
varla  con  diligenza;  Scarpa,  in  partico¬ 
lare,  dimostrò  eh’  essa  poteva  rimanere 
ferita  nella  puntura  dell’  idrocele,  tanto 
più  facilmente  che,  in  tali  malattie,  cia¬ 
scuna  delle  sue  diramazioni  è  talvolta 
grossa  come  il  tronco  stesso.  Il  suo  vo¬ 
lume  naturale,  e  la  sua  vicinanza  al  ca¬ 
nale  deferente,  permetterebbero  per  al¬ 
tro  di  scoprirla  agevolmente  ed  allacciar¬ 
la,  alla  guisa  di  Maunoir ,  di  Carlo  Bell 
e  d’  altri  pratici,  per  fermare  i  progressi 
del  sarcocele. 

c.  L’  arteria  mandata  dalV  epigastrica , 
di  rado  ha  grosso  volume,  e  non  giunge 
fino  al  testicolo.  Distribuendosi  alle  la¬ 
mine  dello  scroto,  essa  non  è  quella,  che, 
nella  paracentesi,  può  produrre  lo  stra¬ 
vaso.  Dopo  l’ operazione  del  sarcocele, 
questa  arteria  esige  ordinariamente  una 
legatura  al  pari  che  la  precedente.  En¬ 
trambe  si  trovano  all’  innanzi  del  canale 
deferente,  una  all’  infuori,  1’  altra  all’  in¬ 
dentro.  Sottili  relativamente  alla  loro  lun¬ 
ghezza,  flessuose,  molli  e  racchiuse  in  uno 
strato  di  tessuto  cellulare  lamelloso,  esse 
ritiransi  prontamente  dopo  la  recisione, 
e  talvolta  difficilmente  si  giunge  a  tro¬ 
varle  quando  non  se  ne  pratica  imme¬ 
diatamente  l’ allacciatura.  È  bensì  vero, 
che,  legando  il  cordone  in  massa,  si  ha 
la  certezza  di  comprendervele.  Noi  vi  ri¬ 
torneremo  però  poco  sotto. 

d.  Le  vene  spermatiche ,  tortuose  ,  on¬ 
dulate ,  molto  grosse,  in  numero  di  due, 
tre,  quattro  ed  anche  più,  si  distinguono 
abbastanza  bene  lino  all’epididimo,  e  si 
collocano  in  generale  all’indietro  degli  al¬ 
tri  canali  e  sui  lati.  Lunghe,  molli,  man¬ 


canti  di  valvule ,  continuamente  stirate 
dal  peso  del  testicolo ,  involte  fra  lami¬ 
nette  cellulose  poco  stipate,  esposte  alla 
compressione  nel  canale  inguinale ,  per 
causa  della  doppia  curvatura  che  sono 
costrette  di  soffrire ,  siccome  possono  es¬ 
sere  parimenti  premute  nella  fossa  iliaca 
sul  dinanzi  dei  muscoli  psoas  ed  iliaco  , 
dalla  fine  dell’  ileo  o  dal  cieco  a  destra, 
dalla  curvatura  sigmoidea  del  colon  a  si¬ 
nistra,  non  reca  stupore  che  di  frequen¬ 
te  sieno  interessate  da  dilatazioni  varico¬ 
se,  e  che  il  varicocele  divenga  talvolta 
assai  voluminoso.  La  specie  di  catena  no¬ 
dosa  eh’  esse  formano  in  siffatta  condizio¬ 
ne,  aumenta  gradatamente  in  proporzione 
che  si  si  avvicina  al  testicolo ,  per  la  ra¬ 
gione  che  i  loro  ramoscelli  sono  tanto  più 
numerosi  quanto  si  giunge  più  da  presso 
all’  estremità  inferiore  del  cordone.  Per¬ 
ciò  parimenti ,  onde  chiuderle  coll’  inci¬ 
sione  ’o  coll’  allacciatura  ,  già  adoperata 
in  altri  tempi,  e  di  cui  Delpech  dice  aver 
avuto  tanto  a  lodarsi  in  casi  analoghi,  sa¬ 
rebbe  mestieri  separarle  più  in  alto  che 
fosse  possibile. 

e.  Nervi  • —  Il  fascetto  del  trisplanc¬ 
nico  resta  applicato  sull’arteria  spermati¬ 
ca.  Il  genito-crurale  si  trova  all’  indietro. 
L’ilio-scrotale  scorre  fra  le  fibre  del  mu¬ 
scolo  cremastere  ,  fuori  del  cordone  per 
conseguenza.  Facilmente  si  spiega  ,  con 
questi  due  ultimi ,  i  dolori  di  varia  vio¬ 
lenza  che  soffrono  i  malati  verso  la  cre¬ 
sta  iliaca  e  la  regione  dei  lombi,  quando 
s’inietta  un  liquido  irritante  nella  tonaca 
vaginale.  Il  dolore  prodotto  dalla  stessa 
operazione  o  da  qualunque  compressione 
del  testicolo,  dolore  che  va  al  cuore ,  co¬ 
me  dicono  i  pazienti ,  e  che  induce  con 
somma  celerità  la  sincope,  devesi  riferire 
al  plesso  spermatico.  Questo  plesso,  ed  i 
vasi  che  esso  accompagna,  avendo  intime 
relazioni  col  rene  ,  agevole  diviene  com¬ 
prendere  il  ritiramento  del  testicolo,  os¬ 
servato  nelle  coliche  nefritiche  e  nella 
formazione  dei  calcoli  renali.  Allacciando 
separatamente  le  arterie ,  dopo  la  demo¬ 
lizione  del  sarcocele ,  si  credette  potere 
evitare  con  maggiore  sicurtà  i  nervi,  ma 


essi  sono,  più  di  frequente,  troppo  sottili 
e  troppo  vicini  alle  arterie  perchè  si  pos¬ 
sa  risparmiarli.  D’  altronde,  stringendo  il 
cordone  in  totalità ,  basta  operare  con 
forza  e  prontezza,  per  interromperne  in¬ 
tieramente  P  azione  e  far  cessare  imme¬ 
diatamente  i  dolori. 

/  I»  tessuto  cellulare  comunica  diret¬ 
tamente  con  quello  che  tappezza  la  fac¬ 
cia  esterna  del  peritoneo.  Nell5  intervallo 
delle  sue  pagine  si  sviluppano  partico¬ 
larmente  gli  idroceli  encistici ,  e  queste 
pagine  permettono  parimenti  l’infiltrazio¬ 
ne  dei  liquidi  travasati  nelle  lamine  del¬ 
la  fascia  propria.  La  sua  notabile  mol¬ 
lezza  e  la  sua  porosità  fanno  sì  che  per 
le  percosse  lo  scroto  acquisti  facilmente 
un  volume  enorme,  e  divenga  prontamen¬ 
te  nero  in  tutta  la  sua  estensione,  e,  co¬ 
me  io  vidi  due  volte  alla  Pietà,  che  la 
tonaca  vaginale  si  riempia  talvolta  essa 
pure  di  sangue  in  conseguenza  della  me¬ 
desima  causa.  Dalle  precauzioni  racco¬ 
mandate  dagli  autori  per  impedire  al  cor¬ 
done  di  rientrare  nell’  addomine  quando 
se  ne  separa  il  testicolo,  nella  castrazio¬ 
ne  ,  si  crederebbe  che  questo  funicolo 
fosse  dotato  di  considerevole  forza  di  re¬ 
trazione.  Eppure  non  è  così,  come  il  sig. 
Flaubert  fece  già  notare.  Oltre  il  canale 
inguinale,  i  vasi  ed  i  nervi  che  si  diri¬ 
gono  verso  i  reni ,  il  condotto  seminale 
che  rientra  nel  bacino,  non  hanno  alcu¬ 
na  proprietà  di  simil  fatta,  ed  il  crema- 
stere  ,  che  solo  ne  sarebbe  capace,  ope¬ 
ra  soltanto  fino  all’  anello  dell’  obbliquo 
maggiore.  Lo  sbaglio  deriva  da  ciò  che 
abbassato,  stirato  in  vario  modo  dal  sar- 
cocele,  il  cordone  subitochè  si  trova  sba¬ 
razzato  da  questa  massa,  tende  a  ripren¬ 
dere  la  sua  prima  posizione. 

9.°  Oltre  le  arterie  proprie  del  cor¬ 
done,  la  coglia  ne  riceve  parecchie  altre 
che  serpeggiano  fra  gli  involucri  scrotali 
e  particolarmente  nello  strato  sottocuta¬ 
neo,  di  maniera  che,  nell’ operazione  del 
sareocele  e  dell’oscheocele,  esse  vengono 
spesso  recise  dal  primo  colpo  di  bistori- 
no.  Divise  una  volta  che  sieno ,  le  loro 


estremità  si  ritirano  così  facilmente  sotto 
la  pelle  che  meglio  vale  istituirne  la  le¬ 
gatura  immediatamente  anziché  aspettare 
il  fine  dell’operazione.  Esse  derivano  dal¬ 
la  femorale  per  le  pudende  esterne  ,  e 
dalla  pudenda  interna  per  la  superfiziale 
del  perineo.  Lunga  pezza  si  credette  che 
V  emorragia  la  quale  succede  talvolta  al¬ 
la  puntura  dell’  idrocele  ,  ne  dipendesse. 
Benché,  a  stretto  rigore,  ciò  sia  possibi¬ 
le,  si  ha  il  convincimento,  dopo’  Scar¬ 
pa,  che  per  lo  più  siffatto  accidente  di¬ 
pende  dall’  arteria  spermatica.  In  con- 
chiusione,  quando  esse  non  abbiano  a- 
cquistato  un  volume  almeno  doppio  di 
quello  che  loro  è  naturale ,  difficile  rie¬ 
sce  credere  che  possano  determinare  un’ 
emorragia  pericolosa.  In  un  infermo  ope¬ 
rato  alla  Pietà  nell’ottobre  i832,  esse 
agguagliavano  le  dimensioni  cl’una  penna 
di  corvo,  e  Eocchio  al  pari  che  il  dito  po¬ 
tevano  seguirne  le  principali  diramazioni 
attraverso  la  pelle  ;  ma  cosi  facile  sareb¬ 
be  stato  allacciarle  o  torcerle,  che,  anche 
in  tal  circostanza,  la  loro  puntura  nul¬ 
la  avrebbe  offerto  che  dovesse  veramente 
inquietare. 

io.0  Come  le  arterie,  le  vene  si  por¬ 
tano  nello  strato  superfiziale,  sotto  la  pel¬ 
le  stessa,  ove  non  è  raro  vederle  diveni¬ 
re  grosse,  tortuose,  varicose  in  una  pa¬ 
rola.  La  loro  dilatazione  accidentale,  so¬ 
prattutto  determinata  dai  tumori  dell’an- 
guinaja  ,  quali  sono  i  bubboni,  le  ghian¬ 
dole  scrofolose,  l’ernia  crurale,  e  via  di¬ 
cendo,  costituisce  il  cirsocele.  Formando 
le  pudende  esterne,  esse  gettansi  nella 
safena,  e  devono  partecipare  d’altronde 
delle  sue  patologiche  alterazioni.  Quando 
esse  sono  eccessivamente  sviluppate,  il 
loro  volume,  e  la  disposizione  dello  stra¬ 
to  celluloso  esterno,  fanno  si  che  la  pun¬ 
tura  delle  sanguisughe  venga  più  d’ordi¬ 
nario  susseguita  da  larghe  ecchimosi,  ma 
non  si  dovrebbe  spaventarsene,  avvegna¬ 
ché  l’assorbimento  del  fluido  travasato  si 
effettui  con  estrema  rapidità. 

ri.°  I  vasi  linfatici  formano  in  tale 
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regione  due  strati,  uno  dei  quali,  per  gli 
involucri,  che  va  a  gettarsi  nell’anguina- 
ja,  T  altro,  per  lo  testicolo,  le  sue  mem¬ 
brane  immediate  od  il  cordone  eh’  esso 
segue  passando  nel  bassoventre.  Siffatta 
distinzione  è  di  somma  importanza,  ed  è 
per  essa  che  si  può  dire  ,  a  pj'iori ,  che 
molte  malattie  dello  scroto  producono  il 
gonfiamento  delle  ghiandole  della  regione 
inguinale,  mentre  che  una  disorganizzazio¬ 
ne  acuta  o  lenta  della  ghiandola  genitale 
sembra  dover  reagire  su  tutta  la  lunghezza 
del  cordone,  nella  regione  dei  lombi,  dietro 
il  mesenterio  ed  in  altre  situazioni.  Se  la 
risìpola  ,  gli  erpeti,  le  altre  fioriture,  e 
perfino  P  applicazione  d’  un  vescicante , 
cagionano  così  frequentemente  dolore  ed 
enfiato  nella  piegatura  della  coscia ,  ciò 
non  si  nota  nei  morbi  cancerosi  profondi. 
Ognuno  sa  che  in  circostanza  di  sarcoce- 
le ,  o  qualche  tempo  dopo  la  sua  rimo¬ 
zione  ,  le  ghiandole  linfatiche  della  fossa 
iliaca  e  dei  lombi,  formano  ben  presto 
una  corona  che  dal  luogo  del  testicolo 
estendesi  alla  regione  renale. 

i2.c  II  nervo  ileo-scrotale  finisce  dira¬ 
mandosi  nelle  membrane  esterne  alla  to¬ 
naca  vaginale  ,  ed  anche  fin  nello  strato 
sottocutaneo,  ma  lo  scroto  riceve  più  spe¬ 
zialmente  i  suoi  nervi  dal  pudendo  inter¬ 
no.  Perciò  la  lesione  della  coglia ,  nella 
metà  inferiore  soprattutto,  eccita  un  do¬ 
lore  più  vivo  verso  il  perineo  che  dal  la¬ 
to  dei  canali  inguinali. 

Considerazioni  generali  —  a.  Avuto 
riguardo  alla  demolizione  del  testicolo 
canceroso,  la  disposizione  degli  organi  fino 
ad  ora  studiati  può  essere  esaminata  sot¬ 
to  tre  aspetti  differenti ,  vale  a  dire,  re¬ 
lativamente  alla  divisione  degli  involucri, 
alla  dissezione  del  tumore,  finalmente  al¬ 
la  sezione  ed  alla  legatura  del  cordone. 

Per  mettere  un  sarcocele  allo  scoper¬ 
to  ,  la  malattia  costringe  talvolta  a  com¬ 
prendere  una  porzione  variamente  estesa 
di  tutte  le  membrane  scrotali  in  una  clisse, 
onde  toglierla  in  pari  tempo.  Non  si  può 
dispensarsene,  per  via  d’esempio,  allorché 


la  pelle  è  disorganizzata,  aderente  in  qua¬ 
lunque  maniera,  o  quando  il  tumore  pre¬ 
senta  notabile  volume,  sia  perchè  fa  d’uo¬ 
po  distruggere  tutto  ciò  che  è  ammorba¬ 
to,  o  perchè  l’elasticità  degli  integumenti, 
diminuita  dalla  lunga  stiratura  che  hanno 
sofferto,  permette  ai  margini  della  ferita 
d’  arrovesciarsi  in  guisa  da  ritardare  mol¬ 
to  la  cicatrizzazione.  Quest’  ultimo  feno¬ 
meno,  che  è  frequentissimo,  benché  si 
abbia  rimosso  un  lembo  considerevole  di 
pelle,  mi  sembra  facile  a  comprendersi. 
Infatti,  gl’integumenti  essendo  molto  sot¬ 
tili  e  cedevoli ,  non  godendo  d’ alcuna 
forza  di  contrazione,  trovandosi  foderati 
da  parecchie  membrane  la  cui  elasticità 
è  più  distinta,  ed  una  delle  quali  gode 
di  tutte  le  proprietà  possedute  dal  tessu¬ 
to  muscolare ,  semplicissimo  riesce  che 
dopo  la  castrazione,  i  margini  della  feri¬ 
ta  si  aggrinzino,  si  stirino,  si  rovescino 
sulla  loro  faccia  interna  per  l’azione  del¬ 
la  tonaca  carnosa. 

La  dissezione  del  testicolo  offre  neces¬ 
sariamente  varia  difficoltà,  secondo  il  gra¬ 
do  della  malattia.  All’indentro,  esso  avvi¬ 
cinasi  per  tal  modo  alla  verga  da  rende¬ 
re  necessaria  qualche  precauzione  ,  rela¬ 
tivamente  all’  uretra  \  ma  quando  non  v’ 
hanno  aderenze,  il  dartos  è  abbastanza 
molle  da  permettere  di  separare  pronta¬ 
mente  le  parti.  In  tutti  i  casi,  trovasi  ver¬ 
so  questo  punto  uno  o  parecchi  ramoscel¬ 
li  dell’arteria  pudenda  interna,  clic  si  de¬ 
vono  allacciare  subito  dopo  recisi. 

Qualora  si  passi  una  legatura  formata 
di  tre  o  quattro  fili  attorno  il  cordone  , 
presso  1’  anello  del  grande  obbliquo  ,  in 
guisa  da  stringere  fortemente  questo  funi¬ 
colo,  non  resta  più  che  praticarne  la  se¬ 
zione  poche  linee  più  in  basso,  per  com¬ 
piere  l’operazione.  Siccome,  con  tale  pro¬ 
cesso  ,  incontrastabilmente  il  più  sempli¬ 
ce,  il  più  pronto  e  forse  il  più  sicuro,  si 
allaccia  in  pari  tempo  le  arterie,  le  vene, 
il  canale  deferente ,  i  nervi  e  la  tonaca 
cellulosa ,  i  chirurghi  pensarono,  sull’au¬ 
torità  d’un’osservazione  poco  conchiuden- 
le  di  Morand,  che  si  si  esporrebbe  così  a 
produrre  il  tetano  o  altri  fenomeni  ner- 


■vosi  (li  varia  importanza.  Senza  negare  la 
possibilità  di  siffatti  accidenti,  posso  affer¬ 
mare  aver  veduto  più  di  venti  volte  il 
sig.  Gouraud,  allora  chirurgo  in  capo  del¬ 
lo  spedale  di  Tours,  operare  in  tal  guisa 
senza  che  ne  sia  risultata  mai  alcuna  di¬ 
sgrazia.  Nello  Spedale  di  San  Luigi,  lo  stes¬ 
so  mezzo  riesci  costantemente  al  sig.  hi- 
cherand.  Nello  spedale  della  Facolta,  il  sig. 
Bougon  seguiva  lo  stesso  metodo,  ed  io 
pure  non  feci  altramente,  e  non  insorsero 
mai  perturbazioni  nervose.  Un  fatto  cita¬ 
to  dal  Sig.  Couronné  prova  d5  altronde 
che  il  tetano  può  svilupparsi  benché  il 
cordone  non  sia  stato  allacciato  in  massa. 
Ma  per  riuscire  a  bene ,  giova  strozzare 
intieramente  le  parti.  Trascurata  questa 
precauzione,  il  dolore  sarebbe  molto  più 
violento.  1  filamenti  nervosi  continuando 
ad  agire  al  di  qua  della  legatura,  la  vita 
si  conserverebbe  nell’estremità  libera  del- 
1’  organo  che  ben  presto  si  coprirebbe  di 
bittorzoli  carnosi,  d’  una  specie  di  fungo, 
capace  di  contrarre  aderenza  coi  dintorni 
dell’anello  inguinale,  come  Giovanni  Lui¬ 
gi  Petit  ne  riferisce  un  esempio,  e  come 
io  pure  osservai  allo  Spedale  di  San  Luigi. 

La  legatura  separata  ,  sia  imitando 
Sabatier  ,  o  seguendo  il  consiglio  di  Du- 
puytren,  oppure  comportandosi  come  Del¬ 
pech  ,  non  è  per  altro  conto  perfetta¬ 
mente  sicura.  È  ben  vero  che  le  due  ar¬ 
terie  principali  si  afferrano  quasi  sempre 
con  facilità;  meno  retrattili  del  tessuto 
cellulare  nel  quale  serpeggiano,  non  è  ra¬ 
ro  vederle  eccedere  d’una  linea  l’estremi¬ 
tà  del  cordone  diviso;  ma  tuttavia  rima¬ 
ne,  più  di  frequente,  qualche  ramoscello 
secondario  che  non  può  essere  distinto  in 
principio,  e  che  emette  in  seguito  suffi¬ 
ciente  quantità  di  sangue  da  produrre  uno 
stravaso  nel  canale  inguinale,  oppure  nel- 
1’  addomine  ,  o  finalmente  un’  emorragia 
esterna. 

b.  Ernie.  —  Ogniqualvolta  i  visceri  di¬ 
scendono  nello  scroto ,  il  sacco  erniario 
é  costretto  a  scostare  gradatamente  la  to¬ 
naca  cellulosa  del  cordone,  che  resiste  in 
vario  modo  allo  spostamento.  Quando  l’er¬ 
nia  consiste  ancora  nel  solo  bubbonocelc, 


esso  può  rientrare  facilmente  cogli  orga¬ 
ni  clic  contiene,  ed  allora  il  cordone  non 
soffri  cangiamento.  Quando  ,  al  contra¬ 
rio ,  la  malattia  é  antica  e  voluminosa, 
il  canale  deferente  ed  i  vasi  spermatici 
possono  aver  contratto  relazioni  total¬ 
mente  diverse.  Essi  allontanatisi,  sembra¬ 
no  allargarsi  in  una  tela  cellulosa,  e  re¬ 
stano  talvolta  dietro  il  tumore  molto  sco¬ 
stati  gli  uni  dagli  altri.  In  qualche  altro 
caso ,  1’  arteria  o  il  canale  deferente  si 
colloca  all’ infuori,  all’ indentro,  o  all’ in¬ 
nanzi,  come  vide  Ledran,  oppure  anche 
si  volge  a  spira  attorno  1’  ernia ,  come 
riscontrò  il  sig.  Fardeau,  e  come  io  pure 
osservai  due  volte.  In  tutti  i  casi,  si  con¬ 
cepisce  che,  per  evitarli  con  maggior  cer¬ 
tezza,  l’incisione  degli  integumenti  e  del 
sacco  deve  essere  praticata  sulla  faccia 
anteriore  ed  esterna,  seguendo  la  direzio¬ 
ne  del  tumore  ,  e  che  pericoloso  riusci¬ 
rebbe,  dopo  la  riduzione  dei  visceri,  to¬ 
gliere  colle  forbici  le  parti  laterali  del 
sacco  erniario,  come  solevano  ancora  va¬ 
ni  chirurghi  del  secolo  passato. 

La  tonaca  cellulosa  stabilisce  così  una 
notabile  differenza  fra  1’  ernia  scrotale 
semplice  e  l’ernia  congenita.  Infatti,  sic¬ 
come  essa  termina  coll’  ingresso  dei  vasi 
nel  testicolo ,  il  tumore  finisce  allora  in 
questo  punto  con  una  specie  di  collare  , 
di  stringimento  circolare  ;  mentre  che  , 
nel  caso  in  cui  la  tonaca  vaginale  stessa 
forma  il  sacco  erniario,  le  parti  spostate 
discendono  molto  più  in  basso,  e  sono  per 
così  dire  meschiate  al  testicolo.  Le  rela¬ 
zioni  dell’  involucro  peritoneale  cogli  stra¬ 
ti  circonvicini,  inducono  alcune  altre  dif¬ 
ferenze  importanti  per  la  pratica  chirur¬ 
gica.  Perciò,  il  sacco  accidentale,  malgra¬ 
do  la  lunga  durata  della  malattia  ,  può 
rientrare  nel  bassoventre,  o  almeno  avvi¬ 
cinarsi  molto  all’anello  corrugandosi.  Do¬ 
po  la  riduzione,  1’  elasticità  naturale  del¬ 
le  parti  liberate  dal  peso  che  le  teneva 
stirate,  permettendo  loro  di  ricuperare  la 
primiera  posizione,  il  sacco  svanisce  len¬ 
tamente,  in  grati  parte  almeno,  se  non 
del  tutto.  Nell’ ernia  congenita,  al  coni  ca¬ 
rio,  il  sacco  non  può  risalire,  perche  si 
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trova  solidamente  unito  alle  parti  costi¬ 
tuenti  del  cordone  ,  e  per  conseguenza  , 
non  si  deve  tentarne  giammai  la  riduzio¬ 
ne.  Giova  parimenti  avvertire  che  questo 
sacco  è  generalmente  un  poco  più  tenue 
del  peritoneo  addominale  ;  mentre  che  , 
nell5  altra  specie  d’  ernia ,  si  mostra  più 
spessito.  In  conchiusione,  sia  la  ernia 
congenita  o  no,  si  dovrà  sempre  dividere 
col  bistorino  lo  stesso  numero  di  strati: 
i.Q  la  pelle;  2.0  lo  strato  sottocutaneo, 
nel  quale  si  trovano  le  arterie  pudende 
esterna  ed  interna  ;  3.°  la  tonaca  fibrosa, 
proveniente  dal  contorno  dell’anello;  4-° 
il  muscolo  cremastere  ;  5.°  la  tonaca  man¬ 
data  dalle  fascie  trasversale  e  propria  o 
cellulose  j del  cordone;  6.3  finalmente,  il 
sacco  erniario,  o  la  tonaca  vaginale.  Nei 
bambini,  la  tonaca  vaginale  essendo  lar¬ 
ghissima  e  cedevolissima  ,  1’  ernia  scorre 
spesso  di  dietro,  in  guisa  che  fa  di  me¬ 
stieri  traversare  una  cavità  sierosa  per 
giungere  ai  visceri.  Hey  che  dà  allora  il 
nome  d’  ernia  infantile  al  tumore,  ne  ci¬ 
ta  parecchi  esempii,  ed  è  questa  una  par¬ 
ticolarità  da  non  dimenticarsi  quando  si 
operano  i  bambini.  S’osserva  la  stessa  co¬ 
sa  anche  nell’adulto,  ma  più  di  rado.  Se 
tutti  questi  strati  fossero  ben  separati,  se 
la  loro  spessezza  non  presentasse  infinite 
variazioni,  non  sarebbe  mai  difficile  giun¬ 
gere  ai  visceri  protrusi  ;  ma  codeste  la¬ 
mine  sono  talvolta  confuse  in  modo  che 
non  si  possono  distinguere.  Talvolta  assai 
spesse,  tal’ altra  estremamente  tenui,  la 
loro  divisione  richiede  le  più  minute  pre¬ 
cauzioni.  Quando  anche  si  arrivasse  a  ri¬ 
conoscere  uno  dopo  1’  altro  lo  strato  su- 
perfiziale,  lo  strato  muscolare,  locchè  rie¬ 
sce  quasi  sempre  possibile  rammentan¬ 
dosene  i  caratteri  anatomici,  si  avrebbe 
sempre  dell’  imbarazzo  per  la  pagina  cel¬ 
lulosa  che  circonda  il  cordone ,  la  cui 
spessezza  varia  moltissimo. 

In  tutti  questi  tumori,  il  cordone  sper¬ 
matico  decomposto  s’  allunga  e  si  spar¬ 
paglia  variamente;  ma,  dopo  la  guarigio¬ 
ne,  ricupera  gradatamente  le  sue  natura¬ 
li  dimensioni,  quando  la  malattia  non  du¬ 
rò  lunghissimo  tempo.  Se  sviluppasi  un 


idrocele  vaginale  in  un  individuo  che  por¬ 
ta  già  un’  ernia  scrotale ,  il  sacco  ernia¬ 
rio  tocca  sempre  la  cistide  riempiuta  dal 
liquido,  talora  in  alto  ,  tal  altra  con  un 
punto  della  sua  circonferenza.  In  siffatta 
circostanza,  questi  due  sacelli  non  essen¬ 
do  separati  che  dalla  tonaca  propria  del 
cordone,  vale  a  dire  dallo  strato  cellula¬ 
re,  se  la  membrana  testicolare  si  rompes¬ 
se,  1’  ernia  potrebbe  introdurvisi  con  una 
parte  del  suo  sacco.  Se  la  rottura  com¬ 
prendesse  in  pari  tempo  quest’  ultimo,  i 
visceri  s’  impegnerebbero  soli  nella  tona¬ 
ca  vaginale,  e  potrebbe  accadere  lo  stroz¬ 
zamento.  11  professore  Dupuytren  sembra 
aver  riscontrato  parecchie  volte  una  di¬ 
sposizione  analoga.  Se  1’  ernia  fosse  inter¬ 
na,  potrebbe  risultarne  una  cagione  d’er¬ 
rore  piuttosto  grave.  Credendo  a  primo 
aspetto  che  esista  un’  ernia  congenita, 
eh’  è  sempre  esterna,  il  chirurgo  sbri¬ 
glierebbe  all’ infuori,  mentre  che,  infatti, 
essendo  interno  il  collare  del  tumore , 
s’  incontrerebbe  da  questo  lato  1’  arteria 
epigastrica. 

Articolo  II. 

Regione  perineale. 

Limitata  dalla  radice  dello  scroto  all’in- 
nanzi,  dalla  punta  del  coccige  all’  indie¬ 
tro,  e  dalle  prominenze  ischiadiche  sui 
lati,  la  regione  perineale  comprende  l’in¬ 
sieme  delle  parti  che  racchiude  il  cer¬ 
chio  dello  stretto  inferiore  del  bacino.  La 
sua  forma  è  quella  d’  un  ovale  che  avesse 
la  grossa  estremità  rivolta  all’indietro.  E- 
sternamente  essa  presenta,  sulla  linea  me¬ 
dia,  all’  innanzi,  una  prominenza  bislun¬ 
ga  che  corrisponde  all’  uretra  e  sul  mez¬ 
zo  della  quale  si  nota  il  rafe,  dietro  que¬ 
sta  prominenza ,  1’  apertura  del  retto  in¬ 
testino  ,  ed  ancora  più  in  dietro  l’ emi¬ 
nenza  coccigea.  Sui  lati  della  prominenza 
uretrale,  si  trovano  due  scanalature,  li¬ 
mitate  all’  infuori  dalla  radice  delle  co¬ 
sce,  nel  fondo  delle  quali  è  sempre  pos¬ 
sibile  sentire  i  rami  ischio-pudendi.  L  a- 
110  si  vede  nel  mezzo  d  un  incavatura 


limitata  dalle  natiche  e  dalle  tuberosità 
ischiadiche.  Una  linea  tirata  trasversal¬ 
mente,  da  una  tuberosità  dell’  ischio  al- 
1’  altra,  separa  la  regione  perineale  pro¬ 
priamente  detta  dalla  regione  anale,  cir¬ 
coscrivendo  un  triangolo  anteriore  di  cui 
essa  forma  la  base.  I  lati  di  questo  trian¬ 
golo  essendo  leggermente  convessi,  il  suo 
apice  sembra  allungato  e  ristretto.  La  lo¬ 
ro  lunghezza  è  di  tre  pollici  e  mezzo  circa, 
mentre  che  la  base  ha  per  1’  ordinario  tre 
pollici  solamente.  Abbassando  un’  altra 
linea  dall’  apice  di  questo  spazio  dinanzi 
l’ano,  si  trova  egualmente  tre  pollici.  Il 
perineo  presenta  allora  due  triangoli  per¬ 
fettamente  eguali,  e  per  uno  di  questi  lo 
strumento  deve  necessariamente  penetra¬ 
re  nel  taglio  lateralizzato.  Per  distingue¬ 
re  queste  varie  particolarità,  le  cosce  de¬ 
vono  essere  slontanate  e  piegate  sul  ba¬ 
cino.  Altramente,  esiste  fra  le  natiche  una 
semplice  scanalatura,  nel  fondo  della  qua¬ 
le  si  vedono  1’  apertura  dell’  ano  e  la 
radice  dello  scroto  e  del  pene.  Nel  feto, 
durante  il  parto,  a  ragion  d’esempio,  es¬ 
sa  cangiasi  in  un  solco  talmente  ristretto, 
per  la  pressione  che  soffrono  le  natiche 
traversando  Io  stretto  superiore,  che  pa¬ 
recchi  ostetrici  ne  furono  ingannati,  scam¬ 
biandola  per  la  sutura  sagittale. 

i.°  Pelle.  — •  In  tale  situazione,  i  ca¬ 
ratteri  di  questa  membrana  sono  compo¬ 
sti.  All’  innanzi,  essa  presenta  quelli  del¬ 
la  pelle  dello  scroto  ;  sui  lati  ed  all’  in¬ 
dietro,  s’  ispessisce  gradatamente  e  si  con¬ 
tinua  a  quella  della  coscia  e  della  natica. 
Avvicinandosi  all’ano  particolarmente,  es¬ 
sa  diviene  estremamente  sottile,  e  si  co¬ 
pre  di  pieghe  che  hanno  codesta  apertu¬ 
ra  per  centro.  Molti  peli  l’adombrano 
nell’  uomo,  e  se  per  qualche  ragione  que¬ 
sti  vengano  recisi  presso  gli  integumenti, 
cagionano,  riproducendosi,  dolori  molto 
vivi  per  alcuni  giorni,  arricciandosi,  e  nel 
modo  indicato  in  circostanza  della  sca¬ 
nalatura  inguino-pudcnda.  La  pelle  con¬ 
tiene  dei  follicoli  meno  sporgenti  di  quel¬ 
li  della  coglia,  ma  più  numerosi,  massima¬ 
mente  quanto  più  s’avvicina  al  retto.  La 
Felpe  au  Fase.  IV. 
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loro  secrezione,  abbondantissima,  dà  alla 
pelle  del  perineo  quell’  aspetto  oleoso  che 
ognuno  conosce.  Mesehiata  alle  umidità 
stercorali ,  questa  materia  diviene  così 
acre,  in  alcuni  individui,  <  induce  nel 
fondo  delle  pieghe  convergenti  dell’  ano, 
alcune  scorticature,  che  riescono  doloro¬ 
sissime  nel  momento  dell’  estrusione  del¬ 
le  feccie,  e  si  guariscono  cauterizzandole 
col  nitrato  d’argento,  ma  non  si  deve 
confonderle  colle  vere  fessure.  Nel  suo 
complesso,  questa  membrana,  fine,  molle, 
estendibile,  è  di  colore  bruno  variamen¬ 
te  intenso. 

2.0  AH’  innanzi,  Io  strato  sottocutaneo, 
lamelloso,  sottile,  mancante  di  celluzze 
pinguedinose  sulla  linea  media,  vale  a  di¬ 
re  sull’uretra,  gode  di  considerevole  mo¬ 
bilità,  ed  è  senza  dubbio  un  prolunga¬ 
mento  della  fascia  superfiziale  o  dello  stra¬ 
to  celluloso  dello  scroto,  al  quale  conti¬ 
nuasi  senza  interruzione.  Quindi  ne  av¬ 
viene  che  le  infiltrazioni  orinose ,  puru¬ 
lenti  o  d’  altra  specie ,  si  formano  con 
somma  facilità  nello  scroto ,  benché  la 
malattia  abbia  sede  alla  parte  posteriore 
del  perineo.  Ciò  accade,  per  via  d’  esem¬ 
pio  ,  dopo  la  cistotomia ,  specialmente 
quando  1’  incisione  fu  molto  prolungata 
all’  innanzi.  Questo  era  uno  dei  piu  or~ 
dinari  inconvenienti  della  litotomia  ese¬ 
guita  col  metodo  di  Giovanni  de  Romanis. 
Lateralmente,  questo  strato,  più  ispessito 
e  meno  eguale,  non  è  più  semplicemente 
lamellare.  Molti  filamenti,  validissimi  ed 
incrocicchiati  in  varia  direzione  ,  vi  si 
riscontrano,  come  pure  delle  celluzze  pin¬ 
guedinose  ,  di  maniera  che  esso  forma , 
specialmente  all’  indietro,  una  specie  di 
cuscinetto  elastico,  la  cui  spessezza  varia 
moltissimo  nei  differenti  individui. 

Esistendo  appena  fra  lo  sfintere  dell’a¬ 
no  e  gli  integumenti,  esso  è  causa  che  le 
fibre  carnose  si  trovino  a  contatto  quasi 
immediato  della  pelle,  e  che  la  suppura¬ 
zione  vi  produca  soltanto  dei  tumoretti  as¬ 
sai  circoscritti  e  poco  voluminosi,  mentre 
che,  nei  punti  precedenti,  si  possono  ma¬ 
nifestare  degli  ascessi  vastissimi ,  suscctti- 
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bili  di  spargersi  con  molta  prontezza  in 
parti  lontane. 

Costituito,  all’  infuori  dell’  ano,  da  una 
massa  considerevole  che  continuasi  allo 
strato  cellula  *■  pinguediuoso  sottocutaneo 
della  natica,  il  tessuto  di  cui  ci  occupia¬ 
mo  si  porta  dinanzi  il  gluteo  maggiore, 
e  riempie  quella  larga  incavatura  trian¬ 
golare  che  ben  presto  vedremo  fra  le  due 
lamine  fibrose  che  tappezzano  la  faccia 
esterna  del  muscolo  elevatore  dell’  ano  e 
la  faccia  vicina  dell’  otturatore  interno. 
Quivi  particolarmente  esso  racchiude  del 
grasso  a  celluzze  molli  e  talvolta  rossa¬ 
stre,  e  le  sue  laminette  ed  i  suoi  filamen¬ 
ti  sono  meschiati  in  tutte  le  direzioni,  per 
guisa  da  presentare  molta  elasticità.  Le 
sue  parti  costituenti,  la  sua  porzione  fila¬ 
mentosa  soprattutto,  hanno  tali  relazioni 
coll’  aponeurosi  perineale,  che  sembrano 
esserne  una  rarefazione.  Comunque  sia  la 
cosa,  questo  tessuto  viene  interessato  da¬ 
gli  ascessi  flemmonosi  del  contorno  dell’a¬ 
no,  dagli  ascessi  stercorarii  che  precedo¬ 
no  la  formazione  delle  fìstole,  e  nell’  o- 
perazione  della  pietra  eseguita  col  taglio 
1  iteralizzato,  trasverso,  laterale,  e  con 
tutte  le  loro  modificazioni ,  diviene  abi¬ 
tualmente  la  sede  di  depositi  orinosi  e 
d’  infiltrazioni  dello  stesso  genere.  Conti¬ 
nuandosi  dall’uno  all’ altro  lato  passan¬ 
do  fra  il  retto,  il  coccige  ed  il  prolun¬ 
gamento  posteriore  del  muscolo  sfintere 
da  una  parte  e  dall’altra,  fra  il  prolun¬ 
gamento  anteriore  del  muscolo  trasverso 
del  perineo,  il  bulbo,  la  porzione  mem¬ 
branosa  dell’  uretra  ed  il  dinanzi  del  ret¬ 
to,  i  prodotti  della  suppurazione  del  lato 
destro  possono  a  rigore  portarsi  a  sini¬ 
stra.  I  tumori  pinguedinosi,  o  di  qualun¬ 
que  altra  natura,  di  cui  parlano  I.  S. 
Elsholt,  Belmas  ,  e  che  si  sviluppano  al 
perineo ,  offrono  ciò  di  particolare  che 
accrescerebbero  le  difficoltà  della  cistoto- 
mia  sotto-pudenda,  se  forse  non  la  ren¬ 
dessero  anche  impossibile. 

B.°  Aponeurosi. — Descritte  da  Camper 
e  da  alcuni  notomisti  del  secolo  passato, 
poi  molto  più  esattamente  da  Colles,  nel 


1811,  e  da  Carcassone  e  Bouvier,  che  ne 
fecero  il  subbietto  d’interessanti  indagini, 
la  disposizione  delle  fascio  del  perineo 
è  molto  complicata,  e  non  può  essere 
bene  compresa  fuorché  da  quelli  che 
1’  hanno  spesso  esaminata  sul  cadavere. 
Quattro  lamine,  due  per  la  regione  ana¬ 
le,  due  pel  perineo  propriamente  detto, 
ne  formano  il  complesso  senza  contare 
quelle  del  bacino.  Le  loro  aderenze  ai 
tessuti  frapposti,  la  poca  spessezza  e  den¬ 
sità  della  pagina  rettale  e  dello  strato  pe¬ 
rineale  superficiale ,  spiegano  d’  altronde 
la  difficoltà  del  loro  studio.  L’aponeurosi 
ischiadica  e  la  pagina  profonda  del  pe¬ 
rineo,  offrendo  sole  i  caratteri  veramente 
fibrosi,  furono  per  la  stessa  ragione  le 
prime  conosciute.  Non  ricercando  nelle 
altre  due  che  delle  laminette  cellulari  o 
fìbro-cellulari,  variamente  condensate,  tal¬ 
volta  molto  sottili  e  come  diradate  in 
tessuto  cellulare  semplice,  si  finirà,  ió 
credo  però,  col  formarsene  un’  idea  ab¬ 
bastanza  esatta.  Tutte,  per  altro,  si  con¬ 
fondono  in  vario  modo  ,  ed  io  qui  le  se¬ 
paro,  partendo  dal  punto  più  distinto  di 
ciascuna  d’  esse,  per  tentar  di  x’enderne 
più  chiara  l’esposizione. 

a.  Aponeurosi  ischio-rettale  ossia  ana¬ 
le.  — •  Nella  metà  posteriore  ossia  anale 
del  perineo,  l’ aponeurosi  comprende  da 
ciascun  lato  la  pagina  rettale  e  la  pagina 
ischiadica.  La  prima  di  queste,  applicata 
sulla  faccia  esterna  del  muscolo  elevatore 
dell’  ano,  estenclesi,  all’ innanzi,  fino  alla 
parte  posteriore  del  muscolo  trasverso 
del  perineo,  all’  indietro,  sino  dinanzi  il 
coccige,  e  discende  fino  al  di  sopra  dello 
sfintere,  ove  si  dirada  e  si  perde  nello 
strato  sottocutaneo.  La  seconda,  tappez¬ 
zando  la  faccia  perineale  del  muscolo  ot¬ 
turatore  interno,  si  continua  inferiormen¬ 
te  al  margine  interno  del  gran  legamento 
sacro-sciatico  o  del  suo  prolungamento 
falciforme,  e  si  ricongiunge  alla  pagina 
precedente  all  innanzi,  all’inaltoed  all’ in¬ 
dietro.  Esse  lasciano  così  nel  mezzo  un 
allontanamento,  uno  spazio  triangolare  de¬ 
gno  di  molta  considerazione,  e  formano 
due  piani  inclinati,  uno  da  basso  in  allo 


e  dall’  infuori  aìT  indentro,  1'  altro  da 
basso  in  alto  parimenti,  ma  dall5  indentro 
all’ infuori.  Si  può  dire,  che  partite  en¬ 
trambe  dall5  angolo  profondo  dell’  apo¬ 
neurosi  pelvica,  di  cui  esse  costituirebbe¬ 
ro  semplicemente  la  separazione,  queste 
lamine  discendono  obbliquamente,  una 
all’ infuori,  verso  l’ischio  ed  il  legamento 
sacro-ischiadico,  l'altra  sul  contorno  del¬ 
l’ano.  All’ indietro,  lo  spazio  che  le  sepa¬ 
ra  termina  con  un  imbuto,  limitato  in¬ 
feriormente  dal  gluteo  maggiore.  Anterior¬ 
mente,  si  trova  un  altro  imbuto,  limitato 
dalla  faccia  superiore  del  muscolo  trasver¬ 
so  del  perineo,  La  totalità  di  questa  in¬ 
cavatura,  che  io  proposi  denominare 
ischio-rettale ,  si  mostra  sempre  riempiuta 
da  tessuto  cellulare  pinguedinoso.  Misu¬ 
rata  da  una  parete  all’  altra,  in  basso, 
la  sua  maggiore  larghezza  è  d’  un  pollice 
a  quindici  linee.  Dall' apice  d’un  imbuto 
all’  altro,  seguendo  il  fondo  o  la  scana¬ 
latura  dello  spazio,  si  rinviene  da  due  a 
tre  pollici.  Lo  strato  fibroso  esterno  o 
ischiadico  è  valido  ;  le  sue  fibre  cadono 
perpendicolarmente  sul  margine  del  le¬ 
gamento  ;  a  dodici  o  quindici  linee  dal 
muscolo  trasverso,  1’  arteria  emorroidaria 
inferiore  ed  un  ramo  del  nervo  pudendo 
interno  lo  forano  obbliquameate  all’  in¬ 
dentro,  e  leggermente  all’  innanzi.  Nella 
spessezza  della  sua  faccia  esterna  serpeg¬ 
gia  l’ arteria  pudenda  interna.  La  pagina 
interna  rettale  è  molto  più  tenue;  le  sue 
fibre  sono  incrocicchiate.  Tale  strato  si 
mostra  piuttosto  cellulare  che  fibroso,  e 
la  sua  faccia  esterna  sembra  essersi  sepa¬ 
rata  o  diradata,  per  mandare  la  maggior 
parte  dei  filamenti  frammischiati  al  gras¬ 
so,  ai  vasi  ed  alle  laminette  che  riempio¬ 
no  intieramente  l’incavatura. 

b.  Aponeurosi  ischio -pudenda  ossia  pe¬ 
rineale  propriamente  delta.  —  Conside¬ 
rata  nell’  imbuto  anteriore  dell’  incavatu¬ 
ra  ischio-rettale ,  l’aponeurosi  perineale 
sembra  dividersi  in  due  pagine  che  si 
collocano  orizzontalmente. 

Strato  superficiale  (  ano-uretrale  os¬ 
sia  inferiore).  Questo  s’incurva  subito 
in  basso  ed  all’  innanzi  sul  margine  po¬ 


steriore  del  muscolo  trasverso,  di  cui  tap¬ 
pezza  in  seguito  la  faccia  inferiore,  in 
pari  tempo  che  quella  degli  altri  muscoli 
della  verga  ed  il  fondo  dello  spazio  che 
li  separa.  Codesta  lamina  raffigura  così 
una  tela  sottile,  allargata  sulla  faccia  in¬ 
feriore  dei  muscoli  del  perineo,  del  bul¬ 
bo  dell’  uretra,  e  della  radice  dei  corpi 
cavernosi.  Fermata  coi  suoi  lati  ai  rami 
ascendente  deli’  ischio  e  discendente  del 
pube,  essa  perdesi  insensibilmente  al- 
T  innanzi  sul  corpo  del  pene,  e  conti¬ 
nuasi  all’  indietro  alle  due  pagine  della 
porzione  anale.  È  di  mestieri  tuttavia  non 
confonderla  collo  strato  sottocutaneo  ossia 
fascia  superficiale  generale. 

Strato  profondo.  (  Legamento  triango¬ 
lare  ,  aponeurosi  media).  Continuando 
poi  a  scorrere  all’  innanzi,  al  di  sopra 
dei  muscoli  trasverso,  ischio,  e  bulbo-ca¬ 
vernoso  dell’uretra  e  dei  corpi  cavernosi, 
sino  all’  apice  dell’  arco  pudendo,  1’  apo¬ 
neurosi  confondcsi  al  margine  concavo 
del  legamento  sottopudendo,  e  sembra 
continuarsi  agli  strati  fibrosi  che  invol¬ 
gono  immediatamente  gli  ossi  e  la  sinfisi. 
Attaccata  al  margine  interno  dell’arco  del 
pube,  eh’ essa  chiude  intieramente,  e  per 
cui  ha  quindi  la  forma  triangolare,  que¬ 
sta  lamina  si  trova  forata  dall’  uretra , 
eh’ essa  abbraccia,  in  pari  modo  che  l’a¬ 
poneurosi  posteriore  è  come  forata  dal¬ 
l'estremità  anale  del  retto  intestino.  Molto 
irregolare,  ed  assai  attaccata  alle  parti 
che  la  separano  dall’  aponeurosi  superfi¬ 
ciale,  d’  un  tessuto  giallastro  elastico,  nel 
momento  in  cui  essa  viene  traversata 
dall’  uretra,  all’  innanzi  della  ghiandola 
prostata,  eh’ essa  confina  nel  bacino,  con¬ 
tinuasi  alla  specie  di  guaina  fibrosa  che 
involge  questo  corpo.  Descritta  da  Colles 
sotto  il  nome  di  legamento  triangolare 
dell’  uretra,  e  da  Carcassone  sotto  quello 
di  legamento  perineale ,  essa  forma  un 
tramezzo  che  chiude  lo  stretto  inferiore 
della  picciola  pelvi  nella  sua  metà  ante¬ 
riore;  di  maniera  che  la  marcia  e  le  al¬ 
tre  materie  raccolte  dinanzi  la  vescica 
non  giungono  punto,  o  solo  difficilmente, 
al  perineo.  Formando  più  specialmente 
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la  continuazione  della  pagina  esterna  del- 
1’  aponeurosi  ischio-rettale,  il  ramo  supe¬ 
riore  dell’arteria  pudenda  interna  prose¬ 
gue  il  suo  corso  nell’  intervallo  eli  que¬ 
ste  laminette.  Tale  strato  sembra  essere 
destinato  a  sostenere  1’  incominciamento 
dell’  uretra  nella  posizione  conveniente, 
ed  a  resistere  alla  pressione  dei  visceri 
spinti  dal  diaframma  e  dai  muscoli  ad¬ 
dominali,  mentre  che  il  retto  è  partico¬ 
larmente  sostenuto  dalla  fascia  posteriore, 
abbastanza  valida  in  alcuni  individui  per 
opporsi  all’  introduzione  della  mano  in 
questo  intestino.  Separata  dalla  pagina  su¬ 
periore  o  vescicale  dell’  aponeurosi  pelvi¬ 
ca,  mediante  la  prostata,  una  porzione  del- 
T  uretra  e  del  collo  della  vescica,  F  ele¬ 
vatore  dell'  ano  ,  ed  all'  innanzi ,  da  tes¬ 
suto  cellulare  e  da  vasi,  particolarmente 
fra  essa  e  quest’  ultima  pagina  si  deve 
interessare  l’ uretra  e  la  vescica,  nella 
litotomia  perineale.  L’  aponeurosi  super¬ 
ficiale,  che  ne  costituisce  una  semplice 
dipendenza,  se  ne  trova  scostata  solo  col 
mezzo  dei  muscoli  bulbo  ed  ischio-caver¬ 
noso,  del  trasverso  del  perineo,  della  por¬ 
zione  bulbosa  dell’  uretra,  e  del  princi¬ 
pio  della  verga.  Perciò  ne  esiste  una  sola 
nel  fondo  del  triangolo  circoscritto  dai 
muscoli  erettori  ed  acceleratori  cieli’  u- 
retra. 

Ora  facilmente  si  deve  comprendere  una 
parte  dei  fenomeni  che  accompagnano  o 
seguono  le  fìstole  all’ano,  e  parecchi  ac¬ 
cidenti  dell’  operazione  della  pietra.  Se 
ima  violenta  infiammazione  flemmonosa 
invade  il  tessuto  cellulare,  che  riempie 
l’incavatura  ischio-rettale,  per  via  d’esem¬ 
pio,  quivi  si  formerà  un  vasto  ascesso, 
che  avrà  per  soli  limiti  quelli  della  ca¬ 
vità.  Quando  anche  P  apertura  della  pel¬ 
le  fosse  in  relazione  coll’  estensione  del- 
l’ ascesso,  questo  assai  difficilmente  si  ci¬ 
catrizza,  perchè  la  sua  parete  esterna  è 
immobile,  e  1’  interna  se  ne  avvicina  e 
se  ne  slontana  alternativamente,  secondo 
lo  stato  di  pienezza  o  di  vacuità  del  ret¬ 
to,  e  perchè  esse  non  possono  mantenersi 
a  contatto.  Ne  avviene  quindi  che  le  fìsto¬ 
le  cieche  esterne  sono  veramente  possibi¬ 


li,  ed  accadono  anche  con  qualche  fre¬ 
quenza,  ma,  in  generale,  esigono  la  stes- 
ra  cura  delle  fìstole  complete,  benché 
parecchie  d’  esse  possano  guarire  sponta¬ 
neamente,  siccome  pretendeva  Foubert. 
Negli  ascessi  cangrenosi  o  stercorali,  la 
sola  differenza  deriva  da  ciò  che  la  cau¬ 
sa  proviene  dal  retto,  e  soprattutto  dalla 
natura  di  questa  causa,  che  determina 
una  disorganizzazione  molto  più  rapida  e 
più  estesa.  In  un  caso  come  nell’altro, 
se,  malgrado  1’  incisione  dell’  intestino,  il 
tessuto  cellulare  è  distrutto  dalla  suppu¬ 
razione  o  altramente,  in  guise  <Tie  l’ in¬ 
cavatura  ischio-rettale  costituisca  soltanto 
una  larga  caverna,  si  concepisce  che  la 
guarigione  riuscirà  diffìcilissima,  ed  anche 
impossibile,  qualora  non  si  giunga  ,  con 
una  medicazione  qualunque,  a  determi¬ 
nare  la  riproduzione  del  tessuto  cellulare 
pinguedinoso  dei  contorni  dell’  ano.  Se¬ 
guendo  tale  idea,  dopo  Foubert,  si  con¬ 
siglia  ai  malati  d’ andare  in  compagnia, 
di  nutrirsi  d’alimenti  succulenti,  e  che 
forniscono  poche  materie  fecali.  I  meto¬ 
di  dell’  incisione  semplice  ,  dell’  escisio- 
ne,  della  cauterizzazione,,  della  legatura, 
non  provengono  sempre  da  tale  disfaci¬ 
mento,  ed  il  processo  che  consiste  nel 
porre  allo  scoperto  tutta  l’estensione  del- 
F  ascesso,  togliendo  la  pelle  staccata,  sem¬ 
bra  essere  allora  il  solo  che  valga  a  pro¬ 
durre  una  cura  sicura  e  radicale.  In  sif¬ 
fatta  maniera  operano  i  signori  Boyer  e 
Roux,  e  1’  osservazione  dimostrò  che  le 
fìstole  all’ano  guariscono  più  sicuramente 
alla  Carità  che  negli  altri  Spedali.  Tut¬ 
tavia,  non  si  deve  conchiudere  che  tutte 
le  fìstole  esigano  necessariamente  questa 
maniera  d’  operare.  È  certo,  al  contrario, 
che,  coll’  incisione,  colla  legatura  stessa, 
se  ne  guariscono  parecchie  ;  ma  ciò  av¬ 
viene  quando  non  v’ha  pelle  staccata,  op¬ 
pure  quando  il  tessuto  cellulare  circon¬ 
vicino  non  fu  distrutto  dalla  suppura¬ 
zione. 

Dopo  il  tàglio  laterale  coi  metodi  di 
Ledran,  di  Foubert  e  di  Thomas,  l’orina 
s’ infiltra  nell'  incavatura  ischio-rettale  e 
spesso  produce  delle  pericolose  infiamma- 


zioni.  Accadendo  la  suppurazione  dalle  par¬ 
ti  profonde  verso  la  pelle,  lo  strato  cel¬ 
luloso  s’ ispessisce  per  1’  applicazione  del¬ 
ie  sue  laininette  le  une  contro  le  altre  , 
come  per  chiudere  m  basso  1’  incavatura 
c  rendere  più  difficile  a  sentirsi  l’ondeg¬ 
giamento.  Il  taglio  lateralizzato,  il  taglio 
bilaterale  stesso,  non  esporrebbero  a  sif¬ 
fatti  accidenti  se  non  quando  1’  incisione 
si  prolungasse  eccessivamente  all’ in  dietro. 
11  margine  posteriore  dellaponeurosi  pro¬ 
fonda  ,  giungendo  sino  alla  faccia  anterio¬ 
re  del  retto,  può  esser  risparmiato  nella 
maggior  parte  delle  litotomie  perineali, 
di  maniera  che  le  fusioni  purulenti  tendo¬ 
no  allora  ad  effettuarsi  dal  lato  dello  scro¬ 
to,  non  già  fra  le  due  fas eie ,  siccome 
crede  il  sig.  Blandin,  almeno  più  di  fre¬ 
quente,  imperciocché  l’aponeurosi  superfì- 
ziale  stessa  è  quasi  sempre  divisa  al  di  là 
dei  suoi  limiti  posteriori,  ma  bensì  col 
mezzo  dello  strato  sottocutaneo,  che,  so¬ 
lido  ,  areolare  e  filamentoso  all’  indietro, 
è  lamellare  e  molto  più  molle  aH’innanzi. 
Le  litotomie  eseguite  sulla  linea  media 
farebbero  solamente  eccezione,  perchè  in¬ 
teressano  il  punto  ove  le  due  aponeurosi 
sono  più  allontanate  ;  e  si  deve  inoltre 
eccettuarne  il  processo  di  Guèrin  e  quel¬ 
lo  di  Vaccà,  perchè  questi  chirurghi  in¬ 
cidono  fino  all’  ano,  anziché  stabilire  una 
ferita  molto  obbliqua  dall’ innanzi  ali’ in¬ 
dietro,  come  nel  processo  di  Colìot.  Sic¬ 
come  è  la  porzione  membranosa  dell’ure¬ 
tra  quella  che  si  trova  abbracciata  dalla 
aponeurosi  triangolare  ,  si  vede  che  tut¬ 
te  le  litotomie  uretrali  devono  interessare 
questa  fascia,  in  guisa  che  una  metà  del¬ 
la  ferita  sia  al  di  sopra  e  1’  altra  metà  al 
di  sotto.  Per  la  prima  ,  1’  infiltrazione  si 
effettua  fra  1  aponeurosi  pelvica  e  l’apo¬ 
neurosi  perineale  ;  per  la  seconda,  essa  è 
possibile  all  indietro  nell  incavatura  ischio¬ 
rettale  ,  poi  fra  la  fascia  profonda  e  la 
fascia  superfiziale,  finalmente  fra  quest’ul- 
tima  e  la  pelle,  perchè  definitivamente  la 
divisione  si  trova  in  pari  tempo  sul  mar¬ 
gine  anteriore  delle  lamine  anali  ed  il 
punto  di  separazione  delle  pagine  peri¬ 
neali. 


Le  forature  dell’  uretra  producono  fe¬ 
nomeni  differenti  secondo  le  loro  relazio¬ 
ni  colle  aponeurosi.  Nel  principio  della 
porzione  membranosa,  l’infiltrazione  ten¬ 
de  primieramente  a  portarsi  dal  lato  del 
bacino,  a  cagione  della  resistenza  che  in¬ 
contra  inferiormente.  Più  all’  innanzi  es¬ 
sa  può  dilatarsi  verso  l’ano,  il  coccige  o 
1’  ischio,  perchè  la  separazione  delle  due 
lamine  fibrose  anteriori  è  appena  opera¬ 
ta  ;  ma  partendo  dalla  radice  del  bulbo, 
essa  scorre  sempre  dal  lato  del  pube  ,  in 
conseguenza  dell’allontanamento  delle  apo¬ 
neurosi,  della  cedevolezza  e  della  rarefa¬ 
zione  dei  tessuti  in  tal  direzione.  Perciò 
il  tragitto  che  seguirono  allora  le  fusioni 
infiammatorie  ,  costituisce  già  un  indizio 
della  regione  occupata  dalla  foratura  pro¬ 
fonda.  Un  osservazione  eh’  ebbi  spesso 
l’opportunità  di  fare,  consiste  in  ciò  che, 
confinata  fra  queste  due  fascie,  la  flem- 
masia,  inoltrandosi  con  una  certa  lentez¬ 
za  ,  può  giungere  fin  presso  la  ghiandola 
traversando  lo  scroto  senza  interessare  lo 
strato  sottocutaneo,  mentre  che  una  volta 
rotta  od  oltrepassata  la  pagina  superfiziale. 
Io  scroto  ed  il  resto  della  fodera  int.egu- 
mcntale  divengono  improvvisamente  la  se¬ 
de  di  estremo  gonfiamento. 

4.p  Muscoli.  —  a.  Lo  sfintere  esterno 
dell’ano  è  il  più  superfiziale  di  tutti.  Tal¬ 
volta  assai  ispessito,  tal’  altra  appena  di¬ 
stinto  ,  esso  trovasi  sempre  inserito  alla 
punta  del  coccige  ,  per  mezzo  d’  un  pro¬ 
lungamento  fibroso.  All’  innanzi,  esso  as¬ 
sottigliasi  gradatamente  ;  le  sue  fibre  di¬ 
vengono  pallide,  s’estendono  fra  la  pelle 
ed  il  muscolo  bulbo  -  cavernoso ,  coll’e¬ 
stremità  posteriore  del  quale  contraggono 
intime  relazioni,  e  vanno,  finalmente,  a 
perdersi  nella  fascia  superfiziale  sotto  la 
uretra.  Più  di  frequente  esso  termina  co¬ 
sì;  ma  io  lo  vidi  parecchie  volte  prolun¬ 
garsi  distintamente  nello  strato  sottocuta¬ 
neo  fino  alla  radice  dello  scroto ,  e  con¬ 
tinuarsi  evidentemente  al  dartos. 

b.  Sfintere  interno.  —  Quando  si  se¬ 
ziona  lo  sfintere  con  diligenza ,  si  vede 
che  esso  è  costituito  da  due  ordini  di  fi- 
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bre.  Le  une  formano  cerchi  completi  e 
regolari,  e  sono  immediatamente  appli¬ 
cati  sulla  superfìcie  esterna  dell’intestino 
e  degli  integumenti  che  si  profondano  nel¬ 
la  cavità  di  questo  canale;  le  altre  si  riu¬ 
niscono  sotto  un  angolo  acuto  all’innanzi 
ed  all’indietro,  si  trovano  separate  in  due 
fascetti  nella  parte  inedia  della  loro  lun¬ 
ghezza,  dall’apertura  del  retto.  Le  prime  ri¬ 
cevettero  il  nomedi  sfintere  interno .  Essen¬ 
do  la  continuazione  della  tonaca  carnosa 
dell’organo  della  defecazione,  esse  sole  pos¬ 
sono  chiuderne  totalmente  1’  apertura,  e 
produrre  le  rughe  concentriche  della  pel¬ 
le  che  vi  si  insinua,  conservando  tuttavia 
la  figura  anulare.  Le  seconde,  che  costi¬ 
tuiscono  lo  sfintere  esterno  propriamente 
detto ,  non  possono  circonscrivere  che 
un’apertura  elittica,  e  ridurrebbero  l’ano 
ad  una  specie  di  fessura  variamente  al¬ 
lungata,  se  le  fibre  circolari  non  valessero 
a  modificarne  1’  azione.  Questi  muscoli 
sono  suscettibili  di  contrazioni  spasmodi¬ 
che  permanenti  assai  meravigliose,  e  che 
non  fermarono  1’  alterazione  dei  pratici 
prima  delle  indagini  pubblicate  da  Boyer. 
Quando  lo  stringimento  dell’  ano  ricono¬ 
sce  per  causa  primiera  le  semplici  scor¬ 
ticature  ,  il  nitrato  d’  argento  fuso  basta 
a  guarirle.  Negli  altri  casi ,  una  o  varie 
incisioni  del  muscolo ,  le  grosse  taste  di¬ 
latanti,  sono  i  soli  spedienti  che,  sino  ad 
ora ,  ottennero  buona  riuscita  quasi  co¬ 
stante.  Finalmente  ,  è  questa  malattia  , 
semplice  crepolatura  meccanica,  secondo 
il  sig.  Motte  di  Lione,  che  Boyer  descris¬ 
se  sotto  il  nome  di  fessura  all’ano. 

La  sezione  dello  sfintere  ,  allora,  e  so¬ 
prattutto  nell’operazione  della  fìstola,  co¬ 
me  pure  nel  taglio  retto-vescicale ,  sem¬ 
brerebbe,  a  primo  aspetto,  dover  essere 
susseguita  dall’  impossibilità  di  trattenere 
le  materie  fecali ,  ma  1’  osservazione  non 
confermò  questi  timori  ,  e  1’  organo  non 
cessa  del  tutto  o  presto  ricupera  le  sue 
funzioni,  in  conseguenza,  certamente  , 
della  formazione  del  tessuto  fibroso  o  mo¬ 
dulare  che  ne  ristabilisce  prontamente  la 
continuità. 

c.  Il  bulbo-cavernoso  ossia  acceleratore 


dell’  uretra  ,  sembra  veramente  essere  la 
continuazione  del  precedente.  Abbraccian¬ 
do  a  guisa  di  grondaja  tutto  il  bulbo  ed 
una  parte  della  porzione  spugnosa  del- 
1’  uretra,  le  sue  fibre,  che  hanno  il  pun¬ 
to  fermo  nella  scanalatura  separante  que¬ 
sto  canale  dal  corpo  cavernoso  da  una 
parte,  e  sul  dinanzi  del  retto  intestino 
dall’  altra,  devono  appianare  1’  uretra  e 
trattenere  le  orine  all’  indietro  o  res¬ 
pingerle  all’innanzi ,  secondo  che  questo 
fluido  si  trova  variamente  avanzato  in  ta¬ 
le  condotto.  Molti  fatti  pratici  inducono 
a  credere  che  codesto  muscolo  si  possa 
contrarre  spasmodicamente  durante  il  ca¬ 
teterismo  ,  ed  opporsi  momentaneamente 
al  passaggio  della  tenta.  Si  spiegano  cosi 
alcuni  dei  casi  nei  quali  lo  strumento,  trat¬ 
tenuto  da  un  ostacolo  invincibile  per  'un 
istante,  passa  colla  massima  facilità  pochi 
minuti  dopo.  Questo  muscolo  prolungasi 
d’altronde ,  come  dicemmo,  fin  presso  la 
superficie  anteriore  del  retto,  al  disopra 
dello  sfintere,  ove  si  mostra  irregolare  e 
come  perduto  nel  tessuto  fìbro-celluloso 
che  si  trova  fra  la  porzione  membranosa 
dell’  uretra  e  1’  intestino.  Nella  litotomia 
eseguita  col  metodo  di  Mariano  Santo , 
questo  muscolo  viene  ordinariamente  di¬ 
viso  sulla  linea  media  in  due  porzioni  qua¬ 
si  eguali.  Nel  taglio  lateralizzato,  esso  viene 
interessato  da  un  lato  solo ,  e  paralella- 
mente  alle  sue  fibre. 

Nel  taglio  laterale  secondo  Foubert  , 
esso  non  è  neppure  toccato.  Si  divide  to¬ 
talmente  in  direzione  trasversa  la  sua  por¬ 
zione  posteriore  seguendo  il  processo  di 
Celso  ,  bene  compreso  da  Brorafìeld,  poi 
da  Chaus9Ìer  e  Morland ,  in  seguito  da 
Bèclard ,  da  Turrck,  finalmente  da  Del¬ 
pech  di  Mompellieri,  e  posto  in  pratica 
con  buon  esito ,  sul  vivo  per  la  prima 
volta,  da  Dupuytren  nel  1824*  Qualora 
si  segua  il  consiglio  di  Sanson,  non  lo  si 
incide  sulla  linea  media  che  nel  suo  quar¬ 
to  più  vicino  all’intestino  retto.  D’altron¬ 
de,  esso  non  è  separato  dalla  pelle  fuor¬ 
ché  per  mezzo  della  pagina  superfiziale 
dell’  aponeurosi  perineale  e  degli  strati 
sottocutanei.  L’  uretra  sola  gli  impedisce 


il’  appoggiare  sulla  pagina  profonda  della 
stessa  aponeurosi,  cui  esso  s’attacca  tut¬ 
tavia  coll’  estremità  esterna  delle  sue  fi¬ 
bre. 

d.  L’  ischio-cavernoso  ,  applicato  sulla 
radice  dei  corpi  cavernosi,  come  il  pre¬ 
cedente  sul  bulbo  dell’uretra,  egualmente 
in  relazione  colle  due  lamine  dell’apo¬ 
neurosi  ,  è  separato  dal  bulbo-cavernoso 
mediante  uno  spazio  triangolare,  la  cui 
base  si  trova  all’indietro  e  nel  fondo  del 
quale  si  vede  allo  scoperto  il  legamento 
perineale.  JXon  è  solamente  nel  mezzo  di 
codesto  triangolo,  che  si  effettua  l’inci¬ 
sione  nel  taglio  lateralizzato,  siccome  trop¬ 
po  di  frequente  fu  ripetuto.  I  soli  pro¬ 
cessi  di  Foubert,  Ledran  e  Thomas,  nel 
taglio  laterale,  esigevano  che  lo  si  tra¬ 
versasse,  senza  che  fosse  necessario  d’in¬ 
cidere  i  suoi  margini  ,  per  giungere  alla 
vescica,  ed' è  probabile  tuttavia  che  allo¬ 
ra  si  penetrasse  spesso  per  1’  incavatura 
ischio-rettale.  Infatti,  uno  dei  suoi  lati, 
formato  dal  corpo  cavernoso  e  dal  ramo 
pubio-ischiadico ,  è  obbliquo  da  alto  in 
basso  e  dall’indentro  all’ infuori.  L’altro, 
raffigurato  dalle  porzioni  spugnosa  e  bul¬ 
bosa  dell’uretra,  è  paralello  alla  linea 
media  e  non  si  estende  fino  all’ano.  Ora, 
in  tutti  i  processi  della  litotomia  latera- 
lizzata,  si  cerca  di  non  incidere  1’  uretra 
fuorché  fra  il  bulbo  ed  il  retto,  e  ciò  in 
vario  modo  obbliquamente  all’  infuori  , 
dal  fine  della  porzione  membranosa  al- 
l’innanzi ,  fin  di  rincontro  alla  tuberosi¬ 
tà  dell’  ischio.  Per  conseguenza  ,  anziché 
seguire  la  linea  media  di  questo  triango¬ 
lo,  Io  strumento  ne  incrocicchia  soltanto 
obbliquamente  la  base;  ogni  qualvolta  si 
penetra  nell’uretra  per  estrarre  un  calco¬ 
lo  ,  qualunque  sia  la  modificazione  del 
metodo  ,  il  muscolo  ischio-cavernoso  può 
e  deve  esser  risparmiato. 

e.  Il  trasverso  del  perineo  costituisce 
precisamente  la  base  di  questo  spazio 
triangolare ,  nel  fondo  del  quale  è  collo¬ 
cato.  Formando  un  piano  orizzontale  clic 
parte  dal  margine  interno  dell’  ischio  al 
di  sopra  della  radice  dei  corpi  cavernosi, 
per  portarsi  sulla  linea  media,  esso  con- 
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fondesi  al  muscolo  compagno  del  Iato 
opposto  ed  alla  radice  del  bulbo -caver¬ 
noso,  al  di  sopra  dello  sfintere  cutaneo 
dell’ano,  fra  il  bulbo  ed  il  retto.  Le  sue 
fibre ,  forti ,  stipate ,  sono  per  così  dire 
ineschiate  a  quelle  dell’  aponeurosi.  Lo 
strato  superfiziale  della  fascia  forma  tal¬ 
volta  un  nastrino  separato,  molto  conside¬ 
revole,  sul  margine  posteriore  e  sulla  fac¬ 
cia  inferiore  del  muscolo.  In  conseguenza 
di  tale  disposizione,  il  trasverso  del  peri¬ 
neo  viene  sempre  diviso  obbliquamente 
dall’  innanzi  all’  indietro  e  dall’  indentro 
all’ infuori  verso  la  sua  parte  media,  nei 
varii  metodi  operativi  della  litotomia,  ed 
anche  nel  taglio  bilaterale.  Infatti,  perchè 
l’incisione,  o  le  due  incisioni,  incominci¬ 
no  sempre  all’  innanzi  di  codesti  fascet- 
ti  carnosi,  esse  devono  necessariamente  in¬ 
clinarsi  all’indietro  incrocicchiando  varia¬ 
mente  le  loro  fibre.  Si  evitano  nulladime- 
no  nel  grande  apparecchio,  imperciocché 
l’ incisione  delle  parti  molli  esterne  si  li¬ 
mita  un  pollice  dinanzi  all’ano. 

f.  L’  elevatore  dell ’  ano  e  V  iscliio-coc- 
cìgeo  entrano  nella  regione  ano-perinea¬ 
le  colla  loro  porzione  inferiore  soltanto  , 
le  cui  fibre  discendono  in  guisa  da  unir¬ 
si  con  una  specie  di  refe  fra  il  coccige  ed 
il  retto,  al  di  sopra  dell’estremità  poste¬ 
riore  dello  sfintere,  ed,  all’ innanzi,  fra 

10  stesso  intestino  e  l’uretra,  al  di  sopra 
del  trasverso ,  col  quale  si  confondono. 
Così  riuniti,  questi  muscoli  formano  una 
specie  di  membrana,  di  sacco  carnoso, 

11  cui  fondo  è  forato  dal  retto  ,  e  la  cui 
superficie  esterna  è  tappezzata  dalla  pa¬ 
gina  interna  dell’  aponeurosi  ischio-retta¬ 
le.  Chiudendo  il  bacino  nella  porzione 
anale  del  perineo  ,  costituendo  in  quella 
situazione  un  tramezzo  che  resiste  agli 
sforzi  del  diaframma  e  dei  muscoli  addo¬ 
minali,  essi  operano  sull’ano  per  mezzo 
di  moltissimi  raggi  che  tendono  a  dilatar¬ 
lo  rialzandolo  in  guisa  da  contrabbilancia¬ 
re  e  superare  perfino  1’  azione  del  mu¬ 
scolo  sfintere.  In  pari  tempo  eh’  essi  sti¬ 
ratisi  e  contraggonsi  per  resistere  al  dia¬ 
framma  che  spinge  in  basso  le  viscere 
nell’atto  della  defecazione,  tirano  pari- 


menti  in  vario  modo  l’estremità  perinea¬ 
le  del  retto  dal  centro  alla  circonferenza, 
in  direzione  contraria  dello  sfintere,  che 
si  allenta  allora  spontaneamente  o  per 
forza. 

Nel  taglio  retto-vescicale,  la  loro  riu¬ 
nione  anteriore  viene  costantemente  di¬ 
visa.  Negli  altri  metodi,  essi  devono  esse¬ 
re  sempre  preservati.  Talvolta,  ed  anzi 
con  qualche  frequenza,  il  retto  è  per  sif¬ 
fatta  maniera  largo  e  flacido  tuttavia,  che 
trascurando  la  precauzione  d’  inclinare 
sufficientemente  il  bistorino  o  il  litotomo 
all’  infuori,  non  si  mancherebbe  d’ offen¬ 
dere  codesti  muscoli,  e,  ciò  ch’è  più  dis¬ 
piacevole  ancora,  di  ferire  in  pari  tempo 
T  intestino.  Nell’  operazione  delle  fìstole 
all’ano  assai  elevate,  essi  vengono  incisi 
a  varia  altezza,  ma  quasi  sempre  paralel- 
lamente  alle  loro  fibre,  perlocchè  dopo  la 
guarigione,  la  loro  azione  non  sembra 
aver  sofferto  danno  dalla  soluzione  di 
continuità  da  cui  furono  interessati. 

5.  Le  arterie  derivano  tutte  dalla  pu¬ 
denda  interna,  eccettuate  quelle  che  il 
contorno  dell’  ano  riceve  dalla  mesente¬ 
rica  inferiore,  e  dalle  emorroidarie  del- 
l’ ipogastrica.  Studieremo  quest’  ultime  in 
circostanza  dell’  intestino  stesso,  ed  ora 
ci  occuperemo  soltanto  della  prima  e  del¬ 
le  sue  diramazione. 

a.  La  pudenda  interna  entra  nella  re¬ 
gione  perineale,  disimpegnandosi  dallo  spa¬ 
zio  che  separa  i  due  legamenti  sacro¬ 
sciatici.  Racchiusa  in  quella  situazione 
fra  il  prolungamento  falciforme  del  gran 
legamento  e  la  tuberosità  dell’  ischio,  il 
margine  del  gluteo  maggiore  la  separa 
dagli  integumenti  e  la  colloca  a  notevole 
profondità.  Ciò  nulla  ostante,  il  signor 
Travers  giunse  a  sospendere  una  grave 
emorragia,  che  aveva  resistito  a  tutti  gli 
altri  spedienti,  comprimendola  contro  l’ i- 
scliio  o  sulla  spina  ischiadica.  Si  arrive¬ 
rebbe  allo  stesso  scopo  adagiando  il  ma¬ 
lato  supino  sopra  un  letto  molto  duro, 
oppure  anche  mettendo  un  pezzo  di  su¬ 
ghero,  di  gomma  elastica,  dei  piumac- 
ciuoli  graduati,  delle  filacce ,  o  altri  cor¬ 


pi  analoghi,  fra  il  coccige  e  la  sporgenza 
vicina  dell’osso  cosciale.  Rigorosamente 
parlando,  sarebbe  anche  possibile  istituir¬ 
ne  l’ allacciatura  in  questo  punto.  A  tal 
uopo  basterebbe  incidere  la  pelle  e  lo 
strato  sottocutaneo,  incominciando  al  di 
sopra  della  base  del  coccige,  per  finire 
sul  gran  trocantere^  separare  in  seguito 
le  fibre  del  gluteo  maggiore,  sino  al  le¬ 
gamento  sacro-sciatico,  dividere  allora 
trasversalmente  il  margine  inferiore  della 
ferita,  sino  allo  stesso  legamento,  onde 
tagliare  anche  questo,  senza  trovare  im¬ 
pedimento  nelle  contrazioni  muscolari. 
Reciso  che  si  abbia  codesto  nastrino  fi¬ 
broso,  la  legatura  dell’  arteria  non  pre¬ 
senta  altre  difficoltà. 

Uscendo  da  tale  spazio,  l’ arteria  pu¬ 
denda  continua  a  scorrere  lungo  la  fac¬ 
cia  interna  della  tuberosità  ischiadica.  In 
principio  semplicemente  appoggiata  sulla 
faccia  esterna  dell’aponeurosi,  essa  invol- 
gesi  in  seguito  gradatamente  nelle  sue 
laminette,  di  maniera  che  prima  di  giun¬ 
gere  al  margine  posteriore  del  muscolo 
trasverso,  si  trova  già  rivestita  d’un  canale 
fibroso  completo.  Continuando  a  scorrere 
al  di  sopra  di  questo  spazio  carnoso  e 
delle  radici  cavernose,  costeggiando  sem¬ 
pre  l’arco  del  pube  fin  presso  la  sinfisi, 
essa  avvicinasi  gradatamente  alla  faccia  in¬ 
feriore  dell’aponeurosi,  le  cui  lamine  più 
superficiali  la  ricoprono  fino  al  momento 
in  cui  dividesi  in  arterie  dorsali  della  ver¬ 
ga  e  cavernosa.  Il  tronco  dell’arteria  pu¬ 
denda,  essendo  così  fermato  dall’aponeurosi 
in  tutta  l’estensione  del  suo  tragitto,  resta 
immobile  e  non  cangia  posizione,  qualun¬ 
que  sieno  d’altronde  l’attitudine  dell’in¬ 
dividuo  cd  i  tiramenti  che  si  esercitano 
sul  perineo.  All’ indentro  dell’ischio,  que¬ 
sta  arteria  è  lontana  diciotto  linee  dal- 
1’  ano  ;  perciò  non  è  possibile  ferirla  nel¬ 
la  litotomia,  quando  almeno  non  si  operi 
contro  tutti  i  precetti  dell’  arte,  o  essa 
non  abbia  una  posizione  irregolare,  e  si 
trovi  più  che  non  suole  vicina  alla  linea 
inedia.  Per  trovarla  in  basso,  basta  cer¬ 
carla  un  pollice  al  di  sopra  degli  iscliii. 
Essendo  ancora  quasi  mezzo  pollice  al  di 


sopra  del  livello  della  radice  d.ei  corpi 
cavernosi,  la  sua  profondità  la  difende  as¬ 
solutamente  dall’azione  degir  strumenti, 
mentre  si  pratica  1’  incisione  delle  parti 
.molli  esterne.  È  d’  uopo  avvertire  che  le 
sue  relazioni  coll’  aponeurosi  la  rendono 
diffìcile  ad  allacciare  e  che  il  cauterio  at¬ 
tuale  costituisce  spesso  il  solo  mezzo  che 
possa  promettere  qualche  speranza  di  buona 
riuscita  quando  essa  è  offesa.  La  compres¬ 
sione  non  impedirebbe  al  sangue  di  trava¬ 
sarsi  fra  il  muscolo  otturatore  interno,  o 
1’ elevatore  dell’ano  e  l’aponeurosi.  Tut¬ 
tavia,  il  sig.  Physick,  che  la  ferì  nel  1794 
nella  sua  prima  operazione  della  pietra, 
giunse  a  passarvi  d’  attorno,  col  mezzo 
d’  un  ago  curvo,  e  adattarvi  una  legatu¬ 
ra  mediata.  Il  sig.  Roux  non  fu  meno  for¬ 
tunato,  in  una  circostanza  analoga,  e  dimo¬ 
strò  così  che  la  mala  riuscita  di  Desault 
non  può  far  legge  sopra  questo  punto. 

L’  arteria  pudenda  manda  in  codesto 
luogo  tre  rami  principali: 

b.  La  prima ,  1’  emorroidale  esterna  o 
inferiore,  si  separa  dal  tronco,  e  fora  la 
pagina  ischiadica  dell’  aponeurosi,  dodici 
o  quindici  linee  all’  indietro  del  muscolo 
trasverso.  Entrata  nella  incavatura  ischio¬ 
rettale,  essa  portasi  trasversalmente  verso 
l’ ano,  dividendosi  parecchie  volte  nella 
massa  cellulosa  che  riempie  tale  spazio. 
11  suo  volume  è  abbastanza  considerevole, 
quando  essa  esce  dall’aponeurosi  per  far 
temere  un'emorragia  nei  casi  in  cui  ri¬ 
manesse  ferita.  La  sua  lesione  non  accade 
mai  nella  litotomia  eseguita  coi  metodi  la¬ 
terale,  lateralizzato  e  bilaterale,  quando 
almeno  non  si  porti  lo  strumento  molto 
più  indietro  che  non  si  raccomanda  gene¬ 
ralmente.  Ciò  nulla  ostante,  siccome  essa 
non  è  situata  a  molta  profondità,  e  siccome 
la  sua  direzione  è  leggermente  obbliqua 
all’innanzi,  si  potrebbe  lederla  avvicinan¬ 
dosi  troppo  al  retto,  specialmente  qualora 
si  desse  all’  incisione  1’  estensione  di  tre 
o  quattro  pollici,  benché  s’incominciasse 
solamente  dieci  o  dodici  linee  all’innanzi 
dell’ano,  come  è  precetto  di  S.  Cooper, 
d’  lley  e  d’  alcuni  altri.  La  sua  legatura, 
ciò  nulla  ostante,  riuscirebbe  molto  meno 
Felpe  a  v  Fasç,  IV. 
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difficile  di  quella  della  pudenda.  La  si  tro¬ 
verebbe  facilmente  nello  strato  cellulo- 
pinguedtnoso,  eh’  essa  traversa  per  giun¬ 
gere  al  contorno  dell’ano.  Frequentemente 
divisa  nell’operazione  della  fistola  all’ano, 
soprattutto  quando  si  segue  il  metodo  del- 
1’  escisione,  è  dessa  che  produce  1’  emor¬ 
ragia  che  si  nota  allora  talvolta,  ma  che 
di  rado  risulta  grave  e  diffìcile  ad  arre¬ 
starsi.  Già  diramata  a  poche  linee,  un  pol¬ 
lice  perfino  all’ infuori  dell’apertura  anale, 
ciascuna  delle  sue  diramazioni  è  di  cali¬ 
bro  troppo  terme  perchè  il  sangue  non  si 
fermi  facilmente  da  sè  stesso,  o  per  effet¬ 
to  d’una  semplice  compressione.  Tuttavia, 
bisogna  avvertire  che ,  se  essa  nascesse 
molto  più  innanzi,  assai  da  vicino  al  mu¬ 
scolo  trasverso  del  perineo,  come  io  vidi, 
come  Deschamps  sembrami  averla  incon¬ 
trata,  e  come  Robert  ne  riferisce  un  esem¬ 
pio  ,  diffìcilmente  la  si  eviterebbe  prati¬ 
cando  1’  operazione  della  pietra. 

c.  La  seconda,  cioè  Y  arteria  superficiale 
del  perineo ,  si  stacca  dalla  pudenda  sei  li¬ 
nee  soltanto  circa  all’ indietro  del  muscolo 
trasverso  del  perineo,  al  di  sotto  del  quale 
essa  portasi,  serpeggiando  nello  strato  sot¬ 
tocutaneo,  e  scostandosi  due,  tre  o  quat¬ 
tro  linee  dal  ramo  ischio-pudendo.  Essa 
giunge  così  nella  parte  esterna  del  trian¬ 
golo  hulbo-ischiadico,  segue  il  lato  inter¬ 
no  del  muscolo  ischio-cavernoso,  sì;  porta 
in  questa  maniera,  diramandosi,  sotto  il 
corpo  della  verga,  e  perdesi  nello  scroto 
e  nel  tramezzo  dei  dartos.  Primieramente 
profonda  come  1’  emorroidale,  essa  divie¬ 
ne  in  seguito  molto  superficiale,  entrando 
nel  perineo  propriamente  detto,  e  sempre 
più,  in  proporzione  che  s’avvicina  allo 
scroto.  All’ infuori,  essa  manda  un  solo 
ramo  degno  di  qualche  attenzione,  che  in¬ 
crocicchia  la  radice  del  corpo  cavernoso 
per  gettarsi  all’  indentro  della  coscia.  I 
ramoscelli  che  derivano  dal  suo  lato  in¬ 
terno  hanno  volume  troppo  picciolo  per 
meritare  molta  attenzione.  Con  qualche 
frequenza,  tuttavia,  essa  manda  le  trasver¬ 
so  del  perineo.  Ogni  qualvolta  essa  occu¬ 
pa  il  piano  che  indicato  abbiamo,  è  facile 
evitarla  nella  litotomia;  ma  avviene  spesso 
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di  vederla  mollo  più  vicina  alla  linea 
medio,  perchè  si  possa  aver  sempre  la  cer¬ 
tezza  di  preservarla.  Essendo  la  più  volu¬ 
minosa  di  tutte  le  diramazioni  provenienti 
dalla  pudenda  interna,  da  essa  parimenti 
dipendono,  più  di  frequente,  le  emorragie 
abbondanti  nella  litotomia.  Perciò  essa  può 
rimanero  ferita  nel  taglio  laterale  se,  per 
timore  di  ledere  il  retto  intestino,  si  si 
accosti  troppo  al  ramo  ischio-pudendo}  nel 
taglio  trasversale,  qualora  si  operi  trop¬ 
po  all’  innanzi  del  retto,  o  faccia  mestieri 
portare  l’incisione  assai  da  lungi  all’ in¬ 
fuori;  nel  taglio  lateralizzato ,  se  il  lito¬ 
tomo  o  il  bistorino  uscendo,  ed  il  gorge- 
retto  entrando,  si  scosta  troppo  dalla  li¬ 
nea  media,  quando  almeno  non  si  adotti 
il  processo  di  Moreau  o  le  modificazioni 
indicate  da  Boyer;  finalmente,  essa  può 
rimanere  divisa  nel  primo  tempo  dell’ope¬ 
razione.  Per  buona  ventura  trovandosi 
sempre  contenuta  nello  strato  superficiale 
o  sottocutaneo,  si  può  quasi  costantemen¬ 
te  afferrarla  senza  difficoltà,  nella  parte 
posteriore  del  margine  esterno  della  feri¬ 
ta.  Questi  due  rami  si  devono  parimenti 
affacciare  nella  castrazione  e  nell’  amputa¬ 
zione  della  verga.  Talora  anche  le  loro 
ultime  diramazioni  sono  così  grosse  da  ri¬ 
chiedere  un  maggior  numero  di  legature 
dopo  tali  operazioni. 

d.  La  terza,  la  trasversa  del  perineo  , 
talora  derivante  dalla  precedente,  più  spes¬ 
so  dalla  pudenda  medesima,  nasce  quasi 
sempre  vicino  al  margine  posteriore  e  al- 
1’  estremità  esterna  del  muscolo  ischio- 
perineale  .  Essa  traversa  subito  questo 
margine,  dalla  sua  faccia  superiore  verso 
1’  inferiore,  e  dall’  infuori  all’  indentro,  di 
maniera  che,  profonda  nel  distaccarsi,  di¬ 
viene  superfìziale  prima  di  terminare.  La 
sua  direzione  è  trasversa  o  leggermente 
obbliqua  all’  innanzi.  Prima  di  giungere 
alla  linea  media,  essa  dividesi  in  tre  ra¬ 
mi  principali,  che  si  portano,  1’  uno  din¬ 
nanzi  1’  ano  ed  il  retto,  l’altro  fra  il  retto 
cd  il  bulbo  uretrale,  ed  il  terzo,  nel  bul¬ 
bo  stesso.  Tutti  s’ anastomizzano  con  quel¬ 
li  del  lato  opposto,  precisamente  nel  pun¬ 
to  che  deyc  traversare  1’  istrumento  per 


penetrare  nella  vescica  o  per  uscirne.  Il 
loro  tronco  deve  rimanere  quindi  reciso 
molto  di  frequente,  per  quante  precauzioni 
s’adoperino,  anche  col  processo  bilaterale, 
avvegnaché,  per  evitare  il  retto,  s’  inco¬ 
minci  1’  incisione  molto  da  vicino  al  bul¬ 
bo,  ed  il  tagliente  del  bistorino  sia  co¬ 
stantemente  condotto  in  seguito  varia¬ 
mente  all’ indietro,  e  non  già  in  direzio¬ 
no  totalmente  trasversa.  L’  origine  della 
ferita  trovandosi  così  all’ innanzi  della  fi¬ 
no  dell’  arteria,  e  la  sua  estremità  poste¬ 
riore  all’  indietro  ,  essa  rimane  quasi  ne¬ 
cessariamente  divisa  più  presso  o  più  lun¬ 
gi  della  sua  radice.  Le  regole  date  per 
non  lederla  sono  inutili  con  tutta  certez¬ 
za.  Se  tuttavia  essa  non  resta  offesa,  si  de¬ 
ve  ciò  attribuire  all’avventura,  oppure  a 
qualche  disposizione  anatomica  particola¬ 
re.  Se  la  cistotomia  viene  così  di  rado  ac¬ 
compagnata  da  emorragia,  ciò  accade  per¬ 
chè  1’  arteria  di  cui  si  tratta  non  ha  ca¬ 
libro  così  considerevole  che  lo  scolamento 
sanguigno  non  possa  spontaneamente  arre¬ 
starsi,  e  perchè  si  debba  farvi  molta  at¬ 
tenzione.  D’  altronde,  allogata  fra  due  pa¬ 
gine  dell’aponeurosi  propria  del  perineo, 
non  si  potrebbe  eseguirne  1’  allacciatura 
con  molta  facilità,  ma  la  sua  compressio¬ 
ne  non  indurrebbe  i  medesimi  pericoli  di 
quella  della  pudenda  stessa.  Si  può  inol¬ 
tre  applicarvi  il  ferro  infuocato,  in  egual 
maniera  come  su  quest’  ultima. 

A  stretto  rigore,  tuttavia,  è  possibile  e- 
vitare  codesto  vaso,  il  cui  ramo  principale 
si  reca  al  bulbo  soltanto  ;  ma  farebbe  me¬ 
stieri  che  l’incisione  esterna  non  fosse  in¬ 
cominciata  più  di  sei  lince  all’ innanzi  del- 
l’ano,  locché  esporrebbe  a  ferire  il  retto, 
col  solo  scopo  di  preservare  un’  arteriuzza 
di  importanza  troppe  lieve  perchè  la  sua 
lesione  possa  stare  in  confronto  di  quella 
dell’  intestino.  Quando  quest’arteria  è  dop¬ 
pia,  ciascuna  delle  sue  diramazioni  essendo 
ancora  più  picciola  del  consueto,  non  può 
inquietare  il  chirurgo.  Se  essa  derivasse 
dalla  pudenda  sotto  il  legamento  sciatico, 
siccome  il  sig.  Belmas  ne  cita  un  esempio, 
la  sua  direzione,  parnlclla  all  arteria  pe¬ 
rineale  superfìziale,  la  sottoporrebbe  agli 


stessi  pericoli  nelle  operazioni.  In  com¬ 
plesso,  l’emorragia  prodotta  dalla  litoto¬ 
mia  di  rado  riuscirebbe  grave,  se  non  aves¬ 
se  altra  causa  fuorché  una  lesione  delle 
arterie  trasverse,  superfìzialc  o  emorroi¬ 
dale.  Se  tale  accidente  diviene  talvolta  fu¬ 
nesto,  benché  il  tronco  stesso  della  puden¬ 
da  non  sia  stato  leso,  si  deve  piuttosto  ac¬ 
cagionarne  1’  esistenza  dei  rami  irregolari 
che  vedremo  all'  intorno  della  prostata. 

G°.  Vene.  —  Ve  n’hanno  due  pel  tron¬ 
co  della  pudenda  interna,  come  pure  per 
ciascuna  della  sue  principali  diramazioni. 
Nei  vecchi  ed  in  quasi  tutti  i  malati  di 
pietra ,  le  vene  sono  molto  grosse  e  for¬ 
mano  quasi  un  plesso  nella  regione  peri¬ 
neale.  Per  altro,  esse  si  dirigono  come  le 
arterie,  al  di  sopra  delle  quali  si  trovano 
situate,  mentre  che  nell’  incavatura  pel¬ 
vica  stanno  al  di  sotto,  e  si  recano  nel  ba¬ 
cino  per  la  fessura  ischiadica.  Ve  ne  sono 
altre  che,  avvicinandosi  al  retto,  s’  incro¬ 
cicchiano  fra  le  fibre  carnose  e  la  membra¬ 
na  mucosa  di  questo  intestino,  per  costi¬ 
tuire  una  specie  di  rete  erettile,  nella  qua¬ 
le  si  sviluppano  le  emorroidi  c  che  avremo 
occasione  d’  esaminare  più  tardi.  Alcune 
altre  formano  all’  intorno  della  prostata 
un  plesso ,  talvolta  così  abbondante  che 
]'  incisione  di  codesta  ghiandola  è  susse¬ 
guita  da  copiosa  emorragia,  siccome  Ro¬ 
bert  ne  riferisce  due  osservazioni.  Nei  casi 
in  cui  queste  varie  specie  di  vene  sono  > 
interessate  da  dilatazioni  varicose,  e  ciò 
non  avviene  di  rado,  che  che  ne  dica  il 
sig.  Trayeran,  il  quale  pretende  1’  apertu¬ 
ra  dei  corpi  non  averne  mai  offerto  la 
prova,  esse  molto  imbarazzano,  in  gene¬ 
rale,  il  chirurgo  nel  maggior  numero  del¬ 
le  operazioni  che  si  praticano  al  pe¬ 
rineo. 

7.0  Il  sistema  linfatico  non  è  d’ alcuna 
importanza;  non  v’hanno  ghiandole  co¬ 
nosciute,  ed  i  vasi  si  recano  all’  angui- 
naja  o  nel  bacino. 

8.°  Nervi.  —  Il  ramo  interno  del  pic¬ 
ciolo  nervo  sciatico,  ed  il  pudendo  inter¬ 


no,  sono  i  due  più  notabili  cd  i  soli  che 
meritino  qualche  attenzione.  Il  primo,  che 
rivolge  si  dalla  fessura  ischiadica  sulla 
faccia  interna  della  tuberosità  dell’  ischio, 
sempre  contenuto  nello  strato  cellulare 
sottocutaneo,  si  trova  con  qualche  fre¬ 
quenza  interessato  nell’  incisione  delle 
parti  molli  esterne,  quando  si  pratica  la 
litotomia  col  metodo  trasversale  o  Jatc- 
ralizzato.  Il  secondo,  attaccato  all’  arte¬ 
ria,  racchiuso  nella  stessa  guaina,  si  di¬ 
vide  come  essa,  e  si  porta  alle  stesse 
parti;  di  maniera  che  adattando  un’  al¬ 
lacciatura  ad  un  ramo  diviso  del  vaso,  è 
piuttosto  diffìcile  non  comprendervi  il 
nervo,  benché  molto  utile  riesca  l’evi¬ 
tarlo. 

9.0  Estesa  dal  collo  della  vescica  al¬ 
l’estremità  del  pene,  V  uretra,  che  Gio¬ 
vanni  Fabrizio  vide  doppia,  offre  la  lun¬ 
ghezza  di  circa  sette  pollici,  e  non  eccede 
questa  misura,  benché  Wathcly  e  Ducamp 
la  portino  a  nove  pollici»  Avendo  osser¬ 
vato,  come  il  sig.  Lisfranc,  eh’ essa  può 
giungere  fino  ad  undici  pollici,  io  non  sa¬ 
peva  a  quali  dati  si  fondasse  il  sig.  Mal- 
gaigne  per  sostenere  eh’ essa  non  ha  mai 
più  di  sei  pollici.  Le  misure  che  presi 
in  seguito,  d’accordo  con  quelle  clic  ave¬ 
va  ottenute  prima,  mi  permettono  d’as¬ 
serire  che  le  sue  dimensioni  ordinarie 
variano  da  sei  a  nove  pollici,  c  che  la 
sua  lunghezza  media  è  di  sette  hi  otto 
pollici,  quando  essa  è  separata  dal  baci¬ 
no.  Ma  la  tesi  del  prefato  osservatore  mi 
costrinse  a  riconoscere  eli’  esso  ha  vera¬ 
mente  ragione  in  fatto.  Staccata,  l’ure¬ 
tra  offre  effettivamente  le  misure  supe¬ 
riormente  indicate;  a  luogo  e  nell’allen¬ 
tamento,  al  contrario,  essa  non  ha  che 
cinque  o  sei  pollici.  Me  ne  sono  assicu¬ 
rato  nelle  sale  della  Pietà  e  nell’  anfitea¬ 
tro  della  Scuola  Pratica  sopra  molti  in¬ 
dividui.  Codesta  osservazione  è  tanto  più 
importante  in  quanto  che  sul  vivo  si  ten¬ 
ta  necessariamente  1’  uretra  a  luogo  c 
nell’allentamento.  Ne  risulta  che  a  sci 
pollici  si  penetra  nella  vescica,  e  che  qua¬ 
lunque  cauterizzazione  eseguita  oltre  i 
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cinque  pollici,  rimane  senza  scopo.  Credo 
tuttavia  che,  per  essere  esatti,  faccia  me¬ 
stieri  accordarle,  durante  la  vita,  da  cin¬ 
que  in  sette  pollici.  Questo  è  l’ organo 
più  importante  del  perineo,  sia  a  cagione 
delle  sue  funzioni,  sia  per  le  frequenti 
operazioni  cui  bisogna  sottoporlo.  E  per¬ 
ciò  esso  fu,  da  un  secolo  in  qua  soprat¬ 
tutto,  il  subbietto  di  costante  attenzione 
e  di  molte  ricerche.  Giovanni  Luigi  Petit 
fu  il  primo  che  dimostrò,  nello  stato  d’al¬ 
lentamento  del  pene,  offrire  1’  uretra  una 
doppia  curvatura  distintissima,  e  ad  essa 
si  fondò  per  far  costruire  la  sua  tenta 
a  S.  Di  queste  curvature,  l’una,  concava 
in  alto,  s’incontra  sotto  la  sinfisi;  l’altra, 
concava  in  basso,  esiste  dinanzi  questa 
articolazione.  Quest’ultima  curvatura  sva¬ 
nisce  nell’erezione  o  quando  si  praticano 
trazioni  sulla  verga,  in  una  direzione  che 
sembra  continuare,  all’  innanzi,  quella  dei 
rami  ischio-pudendi.  Il  sig.  Amussat  fece 
vedere  che  non  solamente  si  può,  tirando 
convenientemente  sul  pene,  togliere  la  sua 
incurvatura  anteriore,  ma  anche  far  sparire 
in  gran  parte  quella  che  esiste  sotto  la 
sinfisi  del  pube,  e  penetrare  nella  vesci¬ 
ca  con  istrumenti  non  curvi.  Lieutaud, 
Montagut  avevano  già  sciolto  tale  quistio- 
ne  coll’  affermativa,  allorché  Gruituisen 
pubblicò  che  le  tente  rette  penetrano  nel 
sacco  dell’ orina,  in  guisa  da  permettere 
1’  uso  d’ istrumenti  retti  per  infrangere  i 
calcoli  o  per  distruggerli  colle  correnti 
galvaniche. 

a.  La  porzione  prò  statica  dell’  uretra , 
essendo  involta  dalla  ghiandola  che  le 
diede  la  denominazione,  ci  è  d’uopo  qui¬ 
vi  esaminare  quest’ultimo  organo. 

La  prostata  ha  la  forma  d’ un  cono  ap¬ 
pianato  sulla  sua  faccia  posteriore,  e  la 
cui  punta  riguardasse  all’  innanzi.  Piccio- 
lissima  nei  bambini,  essa  ingrossa  col- 
P  inoltrare  degli  anni,  talché  nell’  adulto 
di  diciotto  in  venticinque  anni,  la  sua 
maggiore  larghezza  ha  due  linee  di  me¬ 
no  che  nell’  uomo  di  quaranta,  e  nel  vec¬ 
chio  e  nelle  persone  afflitte  da  malattie 
vescicali,  essa  é  talvolta  molto  più  rile¬ 
vante  ancora.  Le  sue  dimensioni  devono 


essere  esaminate  colla  massima  diligenza, 
ed  il  chirurgo  non  può  conoscerle  mai 
con  troppa  esattezza  quando  s’  accinge  a 
praticare  la  litotomia.  Si  può  consultare 
sopra  tale  argomento  la  tesi  del  signor 
Senn,  la  memoria  di  Scarpa  sul  taglio 
laterale,  gli  scritti  del  signor  Amussat  e 
d’  altri  pratici.  Dall’  indietro  all’  innanzi, 
vale  a  dire,  dalla  base  all’  apice,  il  suo 
maggiore  diametro  è  di  dieci  in  quindici 
linee.  Misurata  in  seguito  nella  stessa  di¬ 
rezione,  a  varie  altezze,  la  sua  lunghezza 
diminuisce  gradatamente,  in  guisa  che, 
totalmente  in  alto,  essa  non  ha  che  quat¬ 
tro  in  cinque  linee.  Tagliandola  perpen¬ 
dicolarmente,  presso  la  sua  base  e  per 
traverso,  si  trova  da  otto  in  dodici  linee, 
talvolta  anche  fino  a  quindici  da  alto  in 
basso.  Le  dimensioni  dei  segmenti  che 
vengono  in  seguito  diminuiscono  gradata- 
mente  fino  al  suo  apice.  Giova  notare 
che  la  sua  circonferenza  non  è  esatta¬ 
mente  circolare,  e  che  1’  uretra  non  la 
traversa  pel  suo  centro.  Per  ottenere  del¬ 
le  misure  essenzialmente  chirurgiche  e 
pratiche,  bisogna  tirare  varii  raggi  dal¬ 
l’uretra  ai  punti  principali  del  contorno 
della  ghiandola.  Il  raggio  inferiore  ha  da 
cinque  in  oito  linee,  e  molto  raramente 
di  più.  Direttamente  in  trasverso,  se  ne 
incontrano  da  sei  a  nove,  e  da  nove  in 
undici  ni  basso  ed  all’  infuori,  direzione 
nella  quale  1'  istrumento  deve  essere  in¬ 
sinuato  nel  taglio  lateralizzato.  La  sua 
faccia  inferiore  o  posteriore  n’  è  la  por¬ 
zione  appianata.  Kiposaudo  sulla  faccia 
anteriore  del  retto  fino  a  due  o  tre  pol¬ 
lici  al  di  sopra  dell’  ano,  essa  non  è  se¬ 
parata  da  questo  intestino  fuorché  da  un 
tenue  strato  di  tessuto  cellulare  lamelloso, 
nel  quale  non  si  sviluppa  mai  grasso. 
Pe  rciò  é  molto  difficile  di  non  ferirlo, 
quando  il  litotomo  Ja  divide  totalmente 
nella  sua  metà  posteriore.  Se  la  sua  se¬ 
zione  non  può  essere  completa  nella  ci- 
stotomia  sotto-pudenda  senza  gravissimi 
pericoli,  incidendo  pel  retto  non  si  ot¬ 
terrà  senza  risico  un’  apertura  così  gran¬ 
de  come  coi  metodi  lateralizzato  c  tras¬ 
versale.  La  faccia  pudenda  della  prostata 


c  lontana  sci  ocl  otto  lince  dalla  sinfisi, 
e  le  sue  parti  laterali  sono  separate  dai  ra¬ 
mi  ischio-pudendi  per  mezzo  d’un  interval¬ 
lo  quasi  eguale.  Essa  è  involta  da  uno  stra¬ 
to  d’  apparenza  carnosa  variamente  distin¬ 
ta,  come  confuso  al  suo  tessuto  proprio,  e 
la  direzione  delle  cui  libre  è  longitudinale. 
Io  le  seguii  parecchie  volte  fino  alla  ve¬ 
scica,  di  cui  esse  mi  sembrano  una  di¬ 
pendenza  tanto  più  evidente  quanto  le  si 
cerca  più  in  alto.  Esistendo  talvolta  sole 
al  di  sopra  dell’  uretra,  esse  indussero  il 
signor  Amussat  a  dire  che  la  prostata  non 
viene  forata  da  questo  canale,  ma  che  lo 
riceve  semplicemente  in  una  specie  di 
grondaja.  E  questa  una  disposizione  che 
infatti  s’incontra,  ma  che  costituisce  una 
eccezione;  nel  maggior  numero  degli  in¬ 
dividui,  la  prostata  forma  un  cerchio  com¬ 
pleto  all’intorno  dell’uretra.  Benché  que¬ 
sto  canale  la  traversi  molto  più  da  vicino 
alla  sua  parte  superiore  che  all’  inferio¬ 
re,  si  nota  per  altro  alcune  volte  il  con¬ 
trario.  Il  signor  Tanchou  mi  parlò  d’  un 
individuo  nel  quale  l’uretra  si  trovava  in¬ 
tieramente  al  di  sotto,  ed  io  la  vidi  due 
volte  non  essere  separata  dall’  intestino 
fuorché  da  due  linee  di  tessuto  ghiando¬ 
lare.  Si  eviterebbe  allora  difficilmente  il 
retto  nella  litotomia,  altrimenti  che  col 
metodo  trasversale.  Oltre  questa  specie 
d'  involucro  carnoso,  la  prostata  riceve 
due  piccioli  fascetti  muscolari  colla  sua 
faccia  superiore,  i  quali,  staccati  dall’ele¬ 
vatore  dell’ano,  dietro  la  sinfisi  del  pube, 
discendono  quasi  perpendicolarmente  sul- 
1’  origine  della  porzione  membranosa  del- 
l’ uretra.  Dotati  di  varia  forza,  secondo 
gli  individui,  essi  sono  conosciuti  in  In¬ 
ghilterra  sotto  il  nome  di  muscoli  di 
IVilson.  La  prostata  è  inoltre  fornita  di 
un  involucro  fibroso  quasi  completo,  che 
continuasi,  da  una  parte,  all’  aponeurosi 
pelvica,  e  dall’altra,  a  quella  del  peri¬ 
neo.  All’  infuori,  si  trova  ancora  del  tes¬ 
suto  cellulare,  floscio,  piuttosto  abbon¬ 
dante  sui  lati  ed  all’  innanzi,  stipatissimo 
all’ indietro  e  sulla  linea  media.  L’esi¬ 
stenza  di  codesto  sacco  è  un  fatto  im¬ 
portante  che  giova  stabilire.  La  sua  den¬ 


sità  serve  a  moderare  l’ enfiagione  della 
ghiandola  nelle  infiammazioni  acute,  ed  è 
causa  che  gli  ascessi  si  facciano  più  di 
frequente  strada  per  1’  uretra  che  dal  lato 
degli  integumenti.  Esso  spiega  in  seguito 
come  la  prostata  ulcerata,  passata  alla 
fusione  purulenta,  o  incavata  dai  calcoli, 
possa  cangiarsi  in  una  larga  cavità,  capace 
d’  ingannare  nel  cateterismo.  Allora,  in¬ 
fatti,  lo  strumento  giunge  in  uno  spazio 
libero,  estrae  una  certa  quantità  d’orina, 
ed  il  chirurgo  crede  d’  essere  penetrato 
in  vescica.  Un  uomo  dell’  Havre,  che  morì 
nel  1825  allo  Spedale  della  Facoltà,  ci 
offrì  un  bell’  esempio  di  questo  genere, 
ed  il  signor  Roux  mi  disse  d’ averne  in¬ 
contrati  parecchi.  La  base  della  prostata 
riceve  il  collo  della  vescica,  che  n’  è  co¬ 
me  investito  nel  momento  in  cui  termina 
per  dar  origine  all’  uretra.  Questa  base 
riceve  parimenti  i  canali  deferenti,  che 
si  trovano  sulla  linea  media  approfon- 
dandovisi.  All’  indietro,  si  trovano  le  ve¬ 
scichette  seminali  ;  di  maniera  che  apren¬ 
do  la  vescica  pel  retto,  secondo  il  primo 
processo  di  Sanson,  si  divide  quasi  sem¬ 
pre  uno  dei  condotti  dello  sperma,  e  spes¬ 
so  il  serbatojo  seminale  stesso. 

Tale  accidente  che  non  sembra  grave 
a  Sanson  e  Vacca,  è  considerato  da  Scar¬ 
pa  tanto  pericoloso  che  lo  induce  a  ri¬ 
gettare  il  taglio  retto- vescicale.  Infatti , 
parecchie  osservazioni  provano  che  la  se¬ 
zione  dei  canali  eiaculatori  può  essere 
susseguita  dalla  loro  chiusura,  e  Lapey- 
ronnie  riferisce  un  esempio  il  quale  dimo¬ 
stra  che  un’alterazione  del  canale  deferen¬ 
te  può  cagionare  la  perdita  della  ghiando- 
\ 

la  seminale.  E  d’uopo  avvertire  parimen¬ 
ti,  in  tal  circostanza,  che  i  condotti  eiacu¬ 
latori  traversano  la  prostafa  dal  di  die¬ 
tro  all’  innanzi ,  in  guisa  da  percorrerne 
quasi  tutta  la  lunghezza. 

In  alcuni  individui,  il  margine  poste¬ 
riore  della  prostata  è  come  formato  da  tre 
lobi.  I!  tubercolo  medio,  gonfiandosi,  ri¬ 
spinge  allora  da  basso  in  alto  il  collo  del¬ 
la  vescica,  in  guisa  da  appianarlo,  chiu¬ 
derlo  perfino,  secondo  Everardo  Home, 
il  quale  considera  siffatta  disposizione  co- 
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me  una  delle  cause  più  frequenti  dei  trat¬ 
tenimenti  d’  orina  ,  nei  vecchi. 

È  necessaria  qualche  dilucidazione  in 
tal  riguardo.  Il  lobo  ammesso  dall’autore 
inglese ,  come  organo  naturale ,  è  una 
produzione  morbosa.  Se  è  vero  che  lo  si 
osservi  più  di  frequente  all*  indietro  e 
sulla  linea  media,  è  indubitato  che  lo  si 
riscontra  anche  altrove.  Io  ne  contai  fi¬ 
no  a  dieci  nella  stessa  prostata.  Questi 
lobetti  consistono  in  alcuni  corpicciuoli 
che  hanno  qualche  analogia  coi  corpi  fi¬ 
brosi  della  matrice ,  che  mi  sembrano 
avere  un  nocciuolo  di  fibrina  stravasata 
per  origine  ,  e  che  variano  in  forma,  nu¬ 
mero  e  volume.  Densi,  elastici,  dello  stes¬ 
so  colore  della  ghiandola,  essi  le  danno 
un  aspetto  bernoccoluto,  e  possono  esse¬ 
re  facilmente  confusi  col  suo  tessuto  me¬ 
desimo.  Sporgendo  nell’  uretra  o  nel  ret¬ 
to  all7  indietro  ,  nella  vescica  o  sui  lati , 
secondo  il  punto  interessato  della  prosta¬ 
ta  ,  si  concepisce  che  la  difficoltà  d’  ori¬ 
nare  deve  essere  meno  in  relazione  col 
loro  numero  e  col  loro  volume  che  colla 
loro  posizione. 

Comunque  sia  la  cosa  ,  quest7  organo  , 
relativamente  all’operazione  della  pietra, 
ha  importanza  tale  che  merita  molto  mag¬ 
giore  attenzione  che  non  si  era  creduto 
fino  ai  nostri  giorni,  e  perciò  il  chirur¬ 
go  operatore  deve  conoscerne  perfetta¬ 
mente  la  forma ,  le  dimensioni  esatte,  le 
relazioni  e  la  densità. 

Una  prima  regola  consiste  nel  non  pro¬ 
lungarne  mai  la  sezione  in  guisa  da  ec¬ 
cederne  il  contorno.  Infatti,  trascurando 
tale  precauzione ,  il  collo  della  vescica , 
diviso  in  vario  modo,  ed  i  margini  della 
ferita  non  essendo  mantenuti  nè  dai  tes¬ 
suti  solidi  che  circondano  questa  ghian¬ 
dola,  nè  da  una  briglia  variamente  den¬ 
sa  del  suo  parenchima,  si  slontanano  in 
guisa  che  l’orina  si  può  facilmente  trava¬ 
sare  nei  dintorni.  Allora,  si  devono  teme¬ 
re  due  cose:  i.°  la  fìstola  orinaria  ;  2.0' 
1’  infiammazione  del  tessuto  cellulare  che 
circonda  la  prostata  ed  il  collo  della  ve¬ 
scica.  Quest’ultimo  accidente,  al  pari  ter¬ 
ribile  che  comune,  fa  perire  da  se  solo 


più  individui  che  tutte  le  altre  conseguen¬ 
ze  unite  assieme ,  per  1’  estensione  della 
flemmasia  allo  strato  celluloso  che  si  tro¬ 
va  fra  la  prostata  ed  il  retto,  fra  la  pro¬ 
stata  ed  il  pube,  fra  1’  aponeurosi  peri¬ 
neale  e  l’aponeurosi  pelvica;  strato  che 
si  prolunga  fra  il  peritoneo  e  la  vescica, 
in  modo  da  rientrare  nella  fascia  propria. 
Basta  d’altronde  esaminare  diligentemente 
il  cadavere  di  quelli  che  soggiacciono  in 
conseguenza  del  taglio  sotto-pudendo,  per 
acquistarne  la  certezza.  Un’  altra  ragione 
ancora  deve  impegnare  il  chirurgo  ad  an¬ 
dare  molto  guardingo,  e  consiste  nell’esi¬ 
stenza  delle  arterie  irregolari  d7  un  certo 
volume  che  furono  più  d’  una  volta  in¬ 
contrate  all’intorno  della  prostata.  Haller 
ne  fece  già  menzione  ,  come  pure  Win- 
slow;  Burm  ne  cita  tre  esempii,  ed  Har- 
rison  ne  indica  tre  altri.  Tiedemann,  Mec- 
kel  ed  altri  ne  parlano  parimenti  co¬ 
me  d’  un  fatto  piuttosto  frequente,  ed 
io  pure  lo  incontrai  due  volte.  Nel  ca¬ 
so  accennato  dal  sig.  Hume,  il  ramo  ir¬ 
regolare  derivava  dall’otturatrice,  la  quale 
era  fornita  dall’epigastrica,  ed  esso  passava 
sul  lato  della  prostata  prima  di  giungere 
sul  lato  della  verga  ;  di  maniera  che  nel¬ 
la  litotomia  col  metodo  di  Foubert  e  di 
Thomson ,  lo  si  avrebbe  inevitabilmente 
diviso.  Quando  questo  ramo  proviene  dal- 
1’  ischiadica ,  dalla  pudenda  nel  bacino  o 
dal  tronco  stesso  dell’arteria  pelvica,  può 
costeggiare,  traversare  perfino  il  lato  del¬ 
la  ghiandola  da  basso  in  alto  e  dall  in¬ 
dietro  all’  innanzi,  in  guisa  che  nessuna 
varietà  del  taglio  lateralizzato  potrebbe 
schivarla.  Un  caso  sfortunato  di  pratica 
viene  d’altronde  in  sostegno  di  siffatta  as¬ 
serzione.  In  un  uomo  di  circa  sessanta  an¬ 
ni,  operato  da  Shaw,  e  che  morì  d'emor¬ 
ragia  ,  si  vide  che  il  sangue  era  uscito 
da  un  ramo  dell’iliaca  interna  che  passa¬ 
va  sul  lato  della  prostata  per  recarsi  al 
pene.  È  probabile  parimenti  che  l’ emor¬ 
ragia  dopo  la  litotomia  dipenda  più  di 
frequente  da  analoghe  irregolarilà ,  che 
dalla  lesione  del  tronco  o  dei  rami  dei- 
fi  arteria  pudenda.  Gli  sforzi  del  chirur¬ 
go  devono  tendere  dunque  a  tagliare  que- 


sla  ghiàndola  nella  maggiore  estensione 
possibile  ,  senza  eccederne  del  lutto  la 
circonferenza.  Col  grande  apparecchio  , 
T  incisione  non  s’  estende  fino  alla  sua 
parte  posteriore,  è  ben  vero,  ma  l’origi¬ 
ne  dell’  uretra  non  essendo  divisa,  quan¬ 
do  almeno  non  la  si  laceri ,  1’  apertura 
vescicale  resta  necessariamente  ristrettis¬ 
sima  ,  malgrado  1’  estensione  della  ferita 
delle  parti  molli  esterne.  Seguendo  il  me¬ 
todo  di  Foubert,  si  evita  la  prostata,  ma  tra¬ 
versando  il  vasto  spazio  celluloso  ischio¬ 
rettale,  si  si  espone  agli  accidenti  testò 
indicati.  Col  metodo  lateralizzato,  qualo¬ 
ra  s’imitasse  Boyer,  vale  a  dire,  si  ritiras¬ 
se  il  litotomo  trasversalmente ,  portando 
fortemente  il  dorso  della  sua  guaina  con¬ 
tro  il  ramo  pudendo  destro  ,  per  evitare 
il  retto  da  una  parte,  e  1’  arteria  puden¬ 
da  dall’altra,  sarebbe  pericoloso  dare  piti 
di  dieci  linee  all’  incisione,  perchè  il  rag¬ 
gio  trasverso  della  ghiandola  ne  presenta 
nove  soltanto.  Col  processo  di  Cheselden, 
al  contrario,  sia  che  si  seguano  le  modi¬ 
ficazioni  raccomandate  da  Le  Dran,  Pou- 
teau,  Moreau,  Lecat,  Frate  Cosimo]  ed  al¬ 
tri,  siccome  si  divide  la  ghiandola  para- 
lellamente  al  suo  raggio  maggiore,  vale 
a  dire,  obbliquamente  all’  infuori  ed  in 
basso,  riesce  evidente,  che  si  otterrebbero 
due  linee  di  più  senza  pericolo;  di  ma¬ 
niera  che,  sotto  questo  punto  di  vista,  il 
metodo  lateralizzato  propriamente  detto 
meriterebbe  la  preferenza.  Col  metodo 
retto-vescicale,  la  prostata  non  permette 
un’  incisione  che  di  otto  linee,  benché 
una  gran  parte  della  porzione  membra¬ 
nosa  dell’  uretra  sia  divisa,  un’  apertura 
piò  picciola  finalmente  che  cogli  altri  pro¬ 
cessi,  ogniqualvolta  essa  non  eslcndesi  ol¬ 
ire  il  collo  della  vescica.  Col  processo  di 
Dupuytrcn,  all’  opposto,  è  chiaro  che  si 
possono  ottenere  dieci  linee  da  ciascun 
lato,  poiché  le  due  lamine  dell’  istrumen- 
to  seguono,  uscendo,  il  maggior  raggio 
dell’  or  gano.  E  d’uopo  anche  aggiungervi 
la  larghezza  dell’  uretra,  che  può  essere 
portata  a  quattro  e  cinque  linee  in  certi 
casi.  Inoltre,  siccome  questa  doppia  in¬ 
cisione  obbliqua  circoscrive  un  lembo 


triangolare,  contenente  i  canali  ejacula- 
tori,  il  verumontanum  e  la  metà  inferio¬ 
re  della  porzione  prostatica  dell’  uretra, 
si  concepisce  essere  possibile,  rigorosa¬ 
mente  parlando,  d’ottenere  una  ferita  di 
circa  due  pollici  senza  gravi  pericoli.  Ope¬ 
rando  come  Thomson,  è  facile  accorgersi 
che  si  ricade  negli  inconvenienti  del  me¬ 
todo  laterale  di  Foubert,  e  che  P  uretra, 
aperta  in  alto  ed  in  basso,  presenterebbe 
due  incisioni  larghissime,  senza  che,  per¬ 
ciò,  1’  uscita  del  corpo  straniero  sia  resa 
veramente  piò  facile,  poiché  il  raggio  su¬ 
periore  6o1q  della  ghiandola  sarà  diviso. 

La  porzione  del  canale  racchiusa  nella 
prostata  si  mostra  in  principio  allargata 
ad  imbuto,  nel  suo  punto  d’  unione  col¬ 
la  vescica.  Una  linea  o  due  più  innanzi, 
essa  ristringesi  un  poco  ;  in  seguito,  s’al¬ 
larga  di  nuovo,  per  ristringersi  all’inco- 
minciamento  della  porzione  membranosa. 
Il  collaretto  vescicale,  lunga  pezza  con- 

ki 

siderato  come  guernito  d’  uno  sfintere, 
era  stato  dimenticato  dai  chirurghi  della 
nostra  epoca.  L’  esistenza  della  sua  ripie¬ 
gatura  mucosa  era  generalmente  negata, 
allorché  si  tentò  nuovamente  di  attri¬ 
buirgli  molta  importanza,  relativamente 
al  cateterismo,  sostenendo  che  si  trova 
in  questo  punto  una  vera  valvula,  conte¬ 
nente  talvolta  delle  fibre  carnose  trasverse, 
e  contro  la  quale  si  puntella  spesso  l’apice 
della  tenta.  Codesta  valvula,  denominata 
pilorica  da  Amussat,  non  esiste  in  real¬ 
tà,  almeno  nel  maggior  numero  degli  in¬ 
dividui;  ma  il  punto  d’origine  dell’ure¬ 
tra  è  quivi  rialzato  dal  margine  poste¬ 
riore  della  prostata,  e  tutte  le  sue  mem¬ 
brane,  non  decomposte  ancora,  vi  offrono 
una  spessezza  un  poco  maggiore  che  al¬ 
trove.  La  specie  d’  incavatura  che  si  nota 
fra  tale  accorciamento  e  quello  che  si 
trova  all’  innanzi,  racchiude  la  cresta  ure¬ 
trale  o  il  verumontanum,  che  divide  la 
parete  inferiore  dell’  uretra  in  due  por¬ 
zioni  eguali,  sulle  quali  la  tenta  è  co¬ 
stretta  a  scorrere  prima  di  giungere  nel¬ 
la  vescica.  Siccome  la  membrana  mucosa 
vi  si  riscontra  tenuissima,  e  l’incavatura 
è  talvolta  piuttosto  profonda,  giova,  per 
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evitare  sicuramente  di  fare  strade  false, 
di  tenere  1’  apice  dello  strumento  contro 
la  parete  opposta.  Il  signor  Lisfranc  dice 
aver  osservato  individui  nei  quali  questa 
incavatura  aveva  fino  a  tre  o  quattro  li¬ 
nee  di  profondità.  Io  vi  osservai  spesso 
delle  lacune  abbastanza  larghe  per  rice¬ 
vere  1’  apice  d’  una  tenta.  La  cresta  me¬ 
desima  costituisce  un  organo  essenziale, 
che  merita  molte  precauzioni  nel  catete¬ 
rismo,  imperciocché  la  sua  irritazione  si 
dilata  colla  massima  facilità  ai  testicoli 
pel  canale  deferente.  Essa  termina  'dieci 
linee  all’  innanzi  del  collo  della  vescica, 
e  quivi  forma  una  specie  di  tubercolo 
variamente  rigonfiato,  sul  mezzo  del  qua¬ 
le  i  canali  ejaculatori  vengono  ad  aprirsi. 
Sulle  sue  parti  laterali,  si  vedono  gli  ori- 
fizii  dei  condotti  escretori  della  prostata, 
situati  sopra  due  linee,  in  guisa  da  cir¬ 
coscrivere  un  V,  la  cui  punta  fosse  all’in- 
nanzi. 

Non  è  molto  raro  di  vedere  questo  tu¬ 
bercolo  abbassato  nel  suo  centro.  Si  sup¬ 
pose  che  E  estremità  degli  strumenti  vi 
s’ impegnasse  spesso,  a  segno  da  cagiona¬ 
re  pericoli  piuttosto  gravi,  relativamente 
alla  lesione  dei  condotti  dello  sperma.  Ma 
se  è  vero  che  tale  ostacolo  s’incontri  real¬ 
mente  talvolta,  si  deve  accordare  tuttavia 
che  le  difficoltà  dipendono  molto  più  di 
frequente  da  ciò  che  la  tenta  è  soffermata 
nel  fondo  delle  incavature  laterali.  Pro¬ 
lungandosi  all’ indietro  per  formare  Nuvo¬ 
la  vescicale,  il  verumontanum  dà  talvolta 
origine ,  allargandosi ,  a  due  ripiegature 
laterali,  concave  all’  innanzi,  e  che  offro¬ 
no  le  apparenze  di  due  valvule  appena 
distinte.  Più  sviluppate  da  una  causa  qua¬ 
lunque,  esse  potrebbero  cagionare  notevo¬ 
li  difficoltà  nell’  operazione  del  cateteris¬ 
mo.  Verso  la  porzione  membranosa,  vale 
a  dire  all’  innanzi,  la  cresta  uretrale  pre¬ 
senta  talvolta  una  disposizione  rassorai- 
gliante  alla  precedente,  eccettuato  però  che 
il  margine  concavo  della  ripiegatura  ri¬ 
guarda  all’ indietro.  Io  ne  riscontrai  tre 
esempli,  e  Langcnbeck  ne  aveva  già  fat¬ 
to  disegnare  uno  nella  sua  Memoria  sul¬ 
la  Litotomia  pubblicata  nel  1802. 


La  prominenza  oh’ essa  forma  talvolta 
all’  indietro,  indicata  da  Morgagni  come 
anomalia,  descritta  da  Lieutaud  come  un 
organo  naturale  sotto  il  nome  di  avola, 
assume  tale  sviluppo  in  certi  individui  , 
che  ne  può  risultare  una  vera  iscuria.  Ri¬ 
gonfiata  in  forma  di  pero  e  leggermente 
appianata,  del  volume  d’  una  grossa  noce 
e  fermata  sull’  uretra  con  una  specie  di  pe- 
dicciuolo  o  di  margine,  come  io  vidi  in  un 
vecchio  morto  allo  spedale  di  sant’  Anto¬ 
nio  nel  i83o,  essa  potrebbe  essere  escisa 
o  legata  cogli  strumenti  proposti  dal  sig. 
Leroy.  Siccome  la  tenta  può  scorrere  so¬ 
pra  i  suoi  lati,  essa  inganna  allora  facen¬ 
do  credere  all’  esistenza  d’  una  paralisi 
della  vescica,  e  compie  in  eerta  maniera 
1’  uffizio  d’  una  valvula  che  1’  orina  rispin¬ 
ge  all’  innanzi ,  e  che  difficulta  appena 
l’ introduzione  degli  strumenti  per  1’  ure¬ 
tra.  L’ infermo  da  me  osservato  trovavasi 
in  tal  circostanza.  Con  ciò  si  spiega  l’uti¬ 
lità  delle  tente  a  permanenza  in  queste 
malattie.  Quando  la  sua  base  è  più  larga 
della  sua  parte  prominente,  non  si  pos¬ 
sono  più  proporre  la  legatura  e  1’  escisio- 
ne.  Il  raddrizzatore,  vogliasi  del  sig.  Pra- 
vaz,  del  sig.  Tanchou  o  del  sig.  Leroy  , 
istrumento  che  s’ introduce  curvo  e  si  rad¬ 
drizza  a  luogo,  permettendo  di  respinger¬ 
la  verso  il  retto,  d’  abbassarne  1’  apice, 
di  deprimere  fortemente  la  radice  dell’ure¬ 
tra,  è  applicabile  allora,  e  probabilmente 
in  tal  circostanza  produce  i  vantaggi  che 
gli  vengono  attribuiti. 

Involta  dalla  prostata,  l’uretra  è,  in  ge¬ 
nerale,  meno  estendibile  in  basso  che  in 
alto.  Sotto  questo  riguardo,  la  differenza 
è  soprattutto  considerevolissima  negli  in¬ 
dividui  in  cui  la  ghiandola  non  forma 
un  cerchio  completo  all’  intorno  del  ca¬ 
nale.  Allora  la  sua  parete  superiore,  ispes¬ 
sita,  muscolare,  permette  d’  ottenere  una 
dilatazione  notabile  senza  lacerare  le  par¬ 
ti.  Perciò  è  difficile  di  fare  una  strada 
falsa,  seguendola,  mentre  che  ciò  avviene 
assai  di  frequente  alla  porzione  inferiore. 
Quando  il  canale  è  ridotto  ai  suoi  sem¬ 
plici  elemeuti,  vale  a  dire  quando  è  se¬ 
parato  dalla  prostata,  la  sua  spessezza  non 

\ 


cangia  quasi  niente  in  alto.  La  sua  pa¬ 
rete  inferiore,  al  contrario,  si  trova  estre¬ 
mamente  debole  in  tal  circostanza,  e  quasi 
intieramente  costituita  dalla  membrana 
mucosa,  foderata  da  un  tenue  strato  di 
tessuto  fibroso.  Frattanto,  sembra  che 
questa  porzione  dell’  uretra  sia  un  pro¬ 
lungamento  puro  e  semplice  della  vesci¬ 
ca,  fra  le  membrane  della  quale  la  pro¬ 
stata  si  è  sviluppata,  in  guisa  da  formarsi 
una  guaina  della  tonaca  muscolare,  men¬ 
tre  che  il  suo  anello  si  trova  tappezzato 
dalla  membrana  mucosa  foderata  dal  tes¬ 
suto  cellulo-fibroso.  Essendo  sollevata  al- 
1’  indietro  dal  margine  posteriore  della 
ghiandola,  e  come  incavata  nella  sua  par¬ 
te  media,  le  tente,  trattenute  d’  altronde 
dall’  arco  pudendo,  non  la  oltrepassano 
senza  difficoltà,  se  non  quando  raffigurano 
un  arco  di  cerchio  prolungato  fino  al¬ 
l’apice,  e  non  già  solamente  un’incurva¬ 
tura  a  talone,  come  i  fabbricanti  hanno 
il  riprovevole  costume  di  fare.  Questa  è, 
per  la  medesima  ragione,  una  causa  po¬ 
tente  di  false  strade  ;  ma,  siccome  dopo 
aver  forato  la  prostata  si  può  rientrare 
nella  vescica,  bucando  il  trigono,  E  ope¬ 
ratore  non  se  ne  accorge  sempre.  Queste 
lesioni  sono  inoltre  meno  pericolose  che 
nella  porzione  membranosa,  imperciocché 
il  tessuto  della  ghiandola,  già  meno  fa¬ 
vorevole  dell’  elemento  cellulare  alle  in¬ 
fili  razioni  orinose,  si  ristringe  prontamente 
e  chiude  subito  la  ferita  dopo  che  se  ne 
estrasse  la  tenta.  Se  il  cateterismo  sfor¬ 
zato  riesce  meno  pericoloso  che  non  si 
sarebbe  indotti  a  credere,  non  se  ne  deve, 
per  mio  pensiero,  indagare  altra  spiega¬ 
zione. 

Per  la  vescica,  l' uretra  è  abbastanza 
larga  o  dilatabile  perchè  si  possa  intro¬ 
durvi  1  estremità  dell’indice  senza  nulla 
rompere.  Si  può  contare  adunque  senza 
timore,  per  1’  estrazione  dei  calcoli,  so¬ 
pra  cinque,  sei,  sette  ed  anche  otto  linee 
di  dilatazione  alla  sua  parte  posteriore. 
Nell’  infanzia,  la  sua  radice  è  più  rialzata 
che  nell’  adulto,  perchè  la  vescica,  più 
vicina  all'  ombellico,  tende  a  trarla  die¬ 
tro  al  pube.  Nelle  donne,  durante  la  gra- 
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vidanza,  lo  stesso  fenomeno  è  prodotto 
dallo  sviluppo  dell’  utero.  Lo  stesso  av¬ 
viene  anche  quando,  nell’uomo,  il  retto 
si  riempie  di  materie  fecali.  Questa  ele¬ 
vazione,  e  la  curvatura  che  ne  risulta, 
sono  minori  tuttavia,  che  non  si  crede¬ 
rebbe  a  primo  aspetto  -,  talché  si  fanno 
sparire  quasi  totalmente  tirando  sui  pene, 
in  guisa  da  inclinarlo  sul  dinanzi  del  pu¬ 
be,  sotto  un  angolo  di  circa  quaranta 
gradi.  Così  operando,  la  prostata  è  trat¬ 
ta  sotto  1’  areo  pudendo  e  la  parte  po¬ 
steriore  del  canale  si  trova  allora  a  li¬ 
vello  del  bassofondo  della  vescica,  di  ma¬ 
niera  che  uno  strumento  deve  penetrarvi 
colla  massima  facilità. 

11  lavoro  del  dottore  Iìey,  sulla  cisto- 
tomia,  col  metodo  di  Cheselden,  è  fon¬ 
dato  sullo  stesso  fatto.  Si  vede  invero, 
dai  disegni  che  accompagnano  la  sua  me¬ 
moria,  eh’  egli  giunse  al  medesimo  risul¬ 
tamelo  del  signor  Amussat,  vale  a  dire, 
eli’  egli  riconobbe  che  si  può  rendere 
1’  uretra  assolutamente  retta  o  approssi¬ 
mativamente,  e  che  nella  litotomia,  un 
catetere  non  curvo  offre  il  gran  vantag¬ 
gio  di  permettere  alla  scanalatura  di  ri¬ 
vogherei  in  quella  direzione  che  si  estima 
più  conveniente. 

Tutto  ciò  non  vuol  dire  per  altro  che 
la  porzione  prostatica  dell’uretra  non  sia 
assolutamente  curva,  ma  solamente,  eh’ è 
facile  toglierne  le  curvature  e  adoperare 
strumenti  retti,  quando  essi  sembrano 
più  convenienti  per  qualche  indicazione 
particolare.  Ognuno  concede,  dice  il  sig. 
Amussat,  che  l’ uretra  della  donna  sia 
retta  o  quasi  retta.  Ora,  perchè  non  si 
ammetterebbe  la  stessa  cosa  per  quella 
dell’uomo,  poiché  l’uretra  non  viene  rial¬ 
zata  più  dalla  prostata  che  nell’ altro  ses¬ 
so  dalla  vagina  ?  11  paragone  non  è  esat¬ 
to.  Il  bacino  dell’  uomo  essendo  più  ri¬ 
stretto,  la  vescica  si  trova  più  rialzata 
dietro  il  pube.  D’  altra  parte,  la  sinfisi 
discendendo  un  poco  più,  l’ uretra  deve 
essere  necessariamente  più  curva  nel  ses¬ 
so  mascolino.  L’  uretra  della  donna,  inol¬ 
tre,  non  è  poi  veramente  retta  ;  la  sua 
poca  lunghezza  potè  solo  trarre  in  erro- 
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re  sotto  questo  riguardo.  Finalmente  non 
v’  ha  legamento  sospensore  dinanzi  il 
pube. 

Nei  casi  in  cui  la  sinfisi  offre  sino  a 
ventiquattro  e  venticinque  linee ,  anziché 
diciotto  o  venti,  come  incontrò  il  signor 
Leroy,  e  come  io  me  raccolsi  due  esem¬ 
pli,  questa  curvatura  sarebbe  così  consi¬ 
derevole,  che  l’ introduzione  d’  una  tenta 
retta  riuscirebbe  almeno  molto  diffìcile, 
se  non  del  tutto  impossibile.  Si  vede  inol¬ 
tre,  dalla  sua  organizzazione,  che  la  por¬ 
zione  prostatica  dell’  uretra  non  può  mi¬ 
nimamente  accorciarsi;  che  gli  stringi¬ 
menti  spasmodici  soprattutto  vi  sono  as¬ 
solutamente  impossibili  ;  eh’  essa  può  es¬ 
ser  ristretta,  otturata  dagli  organi  che 
la  circondano  o  dalle  vegetazioni  del  suo 
interno,  ma  non  dall’  ispessimento  della 
sua  membrana  mucosa  o  del  tessuto  cel¬ 
lulare  sottoposto.  Perciò  i  mezzi  dilatanti 
non  hanno  mai  d’  uopo  d’  essere  portati 
fino  a  quel  segno,  ed  il  nitrato  d’argento 
non  vi  è  vantaggiosamente  applicato  se 
non  a  titolo  di  stitico,  e  per  togliere  la 
flemmasia  o  le  scorticature  che  vi  si  os¬ 
servano  così  di  frequente.  La  specie  d’in¬ 
cavatura  eh’ essa  offre  è  causa  d’altronde 
che  i  calcoli  vi  si  soffermino  facilmente, 
<  che  quelli  della  vescica  possano  esservi 
incastrati  col  loro  apice,  mentre  che  la 
loro  base  rimane  libera  nel  sacco  dei- 
fi  orina,  siccome  se  ne  presentò  un  no¬ 
tabile  esempio  anche  nel  1828  allo  spe¬ 
dale  Beaujon. 

b.  La  porzione  membranosa,  lunga  otto 
in  dieci  linee,  è  situata  sotto  fi  arco  del 
pube,  da  cui  la  separa  uno  spazio  di 
circa  sei  iinee,  pieno  di  tessuto  cellulare 
o  d’  un  tessuto  cellulo-fibroso  rossastro. 
Tale  spazio,  traversato  inoltre  dalle  vene 
dorsali  della  verga,  che  rientrano  nel  ba¬ 
cino  per  gettarsi  nell’ipogastrica,  rac¬ 
chiude  anche  le  arterie  corrispondenti 
nel  punto  in  cui  esse  abbandonano  il 
ramo  ischio-pudendo  per  collocarsi  sul 
dorso  del  pene,  sia  che  si  riuniscano  in 
guisa  da  costituire  un  solo  ramo  dorsale, 
oppure  che  abbiano  origine  da  uno  dei 
rami  dell’  ipogastrica,  delle  vescicali  o 


delle  ischiadicbe,  per  via  d’  esempio,  sic¬ 
come  vidi  in  due  individui. 

In  basso,  la  porzione  membranosa  del¬ 
l’uretra  sembra  più  corta,  perchè  la  pun¬ 
ta  della  prostata  ed  il  bulbo  pajono  an¬ 
dare  incontro  1’  una  dell’  altro.  Essa  è 
involta  da  un  prolungamento  della  guaina 
prostatica ,  il  quale  le  dà  molto  più  for¬ 
za  e  resistenza  che  non  si  sarebbe  tenta¬ 
ti  a  credere  a  primo  aspetto.  Più  imme¬ 
diatamente  si  trova  una  vera  tonaca  car¬ 
nosa,  tal’ ora  forte  e  distintissima,  tal’ al¬ 
tra,  all’opposto,  come  cangiata  in  tessuto 
giallastro,  e  la  cui  disposizione  è  così 
notabile  che  merita  qualche  discorso.  Le 
sue  fibre  più  esterne,  verticali,  dipendono 
evidentemente  dalfiallargamento  del  mu¬ 
scolo  di  Wilson,  che,  avendo  il  suo  pun¬ 
to  fermo  dietro  il  pube,  può  tirare  l’ure¬ 
tra  in  alto,  ma  senza  comprimerla  in  mo¬ 
do  molto  distinto.  Le  più  profonde,  pa¬ 
rafile  alla  direzione  del  canale,  sembra¬ 
no  essere  la  continuazione  di  quelle  che 
circondano  la  prostata  ,  e  provenire  dal 
collo  della  vescica.  Incrocicchiate  essendo 
da  altre  fibre  anulari,  l’uretra  può  essere 
fortemente  ristretta  ,  e  rispingere  la  ten¬ 
ta  e  il  catetere  che  si  procura  d’insinua¬ 
re  in  vescica.  Così  si  spiega  quello  strin¬ 
gimento  spasmodico  notato  da  tutti  i  chi¬ 
rurghi,  pel  quale  il  cateterismo  impos¬ 
sibile  in  un  momento  ,  riesce  talvolta  fa¬ 
cilissimo  un  istante  dopo.  Le  ghiandole 
di  Cowper,  del  volume  d’  una  nocciola  o 
d’  un  grosso  fagiuolo  ,  sono  involte  da 
queste  fibre  ,  e  si  vedono  da  ciascun  la¬ 
to  dell’uretra  nel  momento  in  cui  la  por¬ 
zione  membranosa  traversa  fi  aponeurosi 
media  per  mettersi  in  relazione  col  bul¬ 
bo.  D’  una  densità  piuttosto  considerevo¬ 
le,  molto  attaccati  ai  tessuti  vicini,  que¬ 
sti  organi  non  hanno  importanza  in  chi- 
rurghia. 

All’  interno,  fi  uretra,  meno  larga  in  ta¬ 
le  situazione  che  nella  prostata,  s’  allarga 
all’  indietro  ed  entrando  nella  porzione 
bulbosa,  d’  onde  avviene  che  i  corpi  stra¬ 
nieri,  spinti  dal  meato  orinario,  vi  riman¬ 
gono  con  qualche  frequenza  soffermati,  e 
quivi  assai  spesso  s’ incontrano  le  false  sti  a- 


de  dopo  il  cateterismo  sforzato.  Giova  av¬ 
vertire  che  se  lo  strumento  fa  una  falsa 
strada  in  questo  punto ,  esso  può  conti¬ 
nuare  a  scorrere  sotto  1’  aponeurosi  fin 
nella  regione  anale,  e  che,  in  tal  modo, 
il  tragitto  accidentale  sarebbe  meno  peri¬ 
coloso  di  quello  che  nei  can  in  cui  il  ca¬ 
tetere  si  porta  al  contorno  della  prostata 
e  del  collo  della  vescica.  Notiamo  pari¬ 
menti  che  la  parete  inferiore  sola  presen¬ 
ta  queste  particolartià,  e  che  seguendo  esat¬ 
tamente  la  superiore,  1’  apice  della  tenta 
non  corre  alcun  pericolo  di  sviarsi.  Dicia¬ 
mo  finalmente  che  il  nome  di  carnosa  o 
di  muscolare  concesso  a  questa  porzione 
dell’  uretra  dagli  antichi,  e  che  fu  nuova¬ 
mente  proposto  dal  sig.  Amussat,  è  forse 
più  conveniente  di  quello  di  membranosa 
di  cui  ora  ci  serviamo.  La  sua  notevole 
cedevolezza  ,  la  vitalità  molto  attiva  dei 
suoi  elementi  spiegano  la  frequenza  delle 
accorciature  cui  va  soggetta,  e  1’  effetto 
che  vi  producono  i  corpi  dilatanti.  Le  flem- 
rnasie  della  tonaca  vellosa  e  del  tessuto 
lamellare  situato  di  sotto,  essendo  la  cau¬ 
sa  ordinaria  dei  suoi  stringimenti,  si  con¬ 
cepisce  parimenti  del  come  il  nitrato  d’jar- 
gento,  il  quale  opera  con  tanta  efficacia 
sulle  infiammazioni  del  tessuto  mucoso, 
in  generale,  sia  divenuto  il  subbietto  di 
tanti  elogi  in  questi  ultimi  tempi. 

c.  La  porzione  bulbosa ,  origine  della 
parte  spugnosa,  merita  speciale  conside¬ 
razione  per  ciò  che  il  tessuto  il  quale 
distingue  quest’  ultima  si  prolunga  all’  in¬ 
dietro  ,  al  di  sotto  del  canale,  sotto  for¬ 
ma  d’  un  rigonfiamento  piriforme  che  si 
denomina  bulbo,  il  quale  non  è  sepa¬ 
rato  dalla  pelle  fuorché  dal  muscolo  ac¬ 
celeratore,  e  che  si  può  facilmente  sen¬ 
tire  all’esterno  nelle  persone  magre.  Nel¬ 
la  litotomia  si  ha,  per  conseguenza,  due 
difficoltà  da  superare:  i°.  la  lesione 
del  retto  all’ indietro  ;  2.0  la  divisione  del 
bulbo,  qualora  si  si  allontani  più  d’  un 
pollice  dall’ano;  ma  facilmente  si  schi¬ 
va  quest’  ultima  offesa,  anche  comincian¬ 
do  1’  incisione  molto  più  innanzi.  Ba¬ 
sta  a  tal  uopo,  quando  sono  divisi  gli  in¬ 
tegumenti,  incidere  colla  guida  dell’  un¬ 


ghia  del  dito  indice,  mentre  che  questo 
dito  rispinge  a  destra  il  margine  interno 
della  ferita.  Così  operando,  non  v’  ha  ti¬ 
more  di  penetrare  nel  retto.  L’  arteria 
bulb  o-urctrale  è  la  sola  che  possa  rima¬ 
nere  lesa,  ma  siccome  di  rado  si  giunge 
ad  evitarla,  anche  avvicinando  molto  più 
all’  ano  1'  angolo  anteriore  della  ferita,  mi 
sembra  fuori  d’ogni  dubbiezza  vantaggio¬ 
so,  nel  taglio  luteralizzato,  incominciare 
quindici  linee,  e  perfino  diciotto  all’ in¬ 
nanzi  di  tale  apertura. 

L’uretra  ed  il  suo  bulbo  seguono  dif¬ 
ferente  direzione.  Questa  particolarità , 
sulla  quale  insiste  il  sig.  Amussat  per 
provare  che  il  canale  é  retto,  o  quasi 
retto  mi  sembra  provare  precisamente  il 
contrario.  Infatti,  il  bulbo  si  prolunga 
all’ indietro,  come  per  recarsi  all’  ano; 
mentre  che  l’uretra,  la  quale  dovrebbe 
seguire  la  stessa  linea  per  essere  vera¬ 
mente  retta,  se  ne  slontana  talmente  che, 
per  giungere  alla  porzione  prostatica,  fa 
d’  uopo  traversare  le  parti  nella  spessez¬ 
za  d’  un  pollice,  d’  un  pollice  e  mezzo,  e 
talvolta  anche  di  più,  penetrando  per  lo 
perineo. 

d .  La  porzione  spugnosa  non  è,  per 
conseguenza,  distinta  dalla  porzione  bul¬ 
bosa  da  alcuna  linea  di  separazione.  Con¬ 
siderata  all’  esterno,  essa  diminuisce  in¬ 
sensibilmente  fino  all’  estremità  anteriore 
dei  corpi  cavernosi,  ove  si  rigonfia  e  si 
allarga  per  formare  la  ghianda.  Il  suo 
strato  erettile,  sempre  racchiuso  fra  le 
lamine  del  canale,  è  tanto  più  spesso 
quanto  maggiormente  s’avvicina  all’ estre¬ 
mità  bulbare.  II  tessuto  fibroso  che  lo 
invoglie,  essendo  poco  estendibile,  fa  sì 
che,  nell’erezione,  tale  strato  accorci  con¬ 
siderevolmente  il  canale  escretore  dell  o- 
rina.  D’  altronde,  tale  porzione  dell’  ure¬ 
tra,  ricoperta  dalla  pelle  e  dallo  strato 
sottocutaneo,  è  unita  in  guisa  così  stipa¬ 
ta  alla  grondaja  del  pene,  che  alcuni 
scrittori  la  fecero  sviluppare  fra  le  lami¬ 
ne  della  guaina  fibrosa  dei  corpi  caver¬ 
nosi;  ma  queste  due  parti  non  sono  real¬ 
mente  unite  che  da  filamenti  albuginei  e 
da  alcuni  vasi  tenuissimi,  i  (piali  permet- 


tono  alle  iniezioni  sottili  di  penetrare  tal- 
rolta  nei  corpi  cavernosi,  benché  spinte 
dal  bulbo,  e  viceversa. 

AIT  interno,  la  porzione  spugnosa  del- 
1’  uretra  si  ristringe  molto  leggermente 
dalla  parte  posteriore  all’  anteriore.  Die¬ 
tro  il  meato  orinario,  essa  allargasi  sen¬ 
sibilmente,  e  forma  la  fossetta  naricolare , 
di  cui  a  torto  si  negò  1’  esistenza  in  que¬ 
sti  ultimi  tempi.  Basta,  infatti,  riempire 
1’  uretra  d’  un  cadavere  con  una  materia 
suscettibile  di  rappigliarsi  raffreddandosi, 
per  convincersi  eh’  essa  presenta  un  ri- 
gonfiamento  in  questo  punto.  Sul  vivo, 
si  ottiene  il  medesimo  risultamento  la¬ 
sciandovi  una  candeletta  molle  per  pochi 
minuti.  Se  è  vero  che  dopo  la  morte,  il 
tessuto  della  ghianda,  più  denso,  tenga  la 
membrana  mucosa  più  dilatata  e  più  te¬ 
sa,  mentre  che  all’  indietro  il  tessuto  spu¬ 
gnoso  dell’  uretra  si  aggrinza  e  si  ristrin¬ 
ge,  in  guisa  da  produrre  il  rigonfiamento 
di  cui  ci  occupiamo,  è  indubitato  pari- 
menti  che  lo  stesso  avviene  durante  la 
vita,  e  che  tutto  si  riduce  ad  una  sem¬ 
plice  disputa  di  parole.  D’altronde,  l’ in- 
fossatura  navicolare,  come  tutte  le  altre 
porzioni  dilatate  dell’uretra,  esiste  parti¬ 
colarmente  sulla  parete  inferiore  di  que¬ 
sto  canale.  È  dessa  che  ordinariamente 
s‘  infiamma  la  prima  in  conseguenza  del- 
l’ infezione  venerea,  nella  gonorrea. 

e .  La  membrana  mucosa  dell’  uretra, 
di  color  bianco  leggermente  roseo  in  tut¬ 
ta  la  sua  estensione,  è  aggrinzata  longitu¬ 
dinalmente.  Siccome  le  sue  rughe  dipen¬ 
dono  da  ciò  che  il  canale,  dilatato  in  certi 
momenti,  si  accorcia  per  la  sua  semplice 
elasticità  quando  è  vóto,  la  fossa  navico¬ 
lare,  che  non  è  soggetta  agli  stessi  can¬ 
giamenti,  non  ne  offre.  Fra  queste  rughe, 
se  ne  trovano  altre  meno  distinte,  tras¬ 
verse  o  semilunari,  a  concavità  anteriore, 
che  formerebbero  altrettante  valvule,  se 
fossero  più  rilevanti,  e  che  limitano  dei 
piccioli  spazii,  conosciuti  sotto  il  nome 
di  lacune  di  Morgagni.  Gli  ostacoli  che 
può  incontrare  la  tenta  prima  di  giunge- 
tc  in  vescica  sono  in  conclusione  i  se¬ 
guenti  ;  primieramente,  il  meato  orinario, 


talvolta  piuttosto  ristretto  relativamente 
alla  fossetta  che  sta  di  dietro.  Oltrepas¬ 
sato  il  limite  posteriore  di  questa  fossetta, 
si  penetra  senza  difficoltà  sino  a  livello 
del  legamento  sospensore  della  verga,  pur¬ 
ché  si  segua  la  parete  superiore  del  ca¬ 
nale,  perchè  costeggiando  la  parete  oppo¬ 
sta  s’ incorre  il  pericolo  d’  aggrinzare  la 
membrana  e  produrre  così  degli  impedi¬ 
menti.  In  questa  situazione,  1’  uretra,  in¬ 
debolita  da  una  specie  d’interruzione  che 
risulta  dalla  sua  posizione,  nell’  allenta¬ 
mento  ,  esige  qualche  precauzione.  Lo 
strumento  scorre  liberamente  in  seguito 
sino  alla  fine  della  porzione  bulbare,  ove 
è  facile  sviarsi,  lacerando  l’ imbuto  che 
vi  s’ incontra,  se  1’  apice  del  catetere  non 
è  tenuto  esattamente  contro  la  parete  su¬ 
periore.  Allora,  tuttavia,  bisogna  guar¬ 
darsi  di  rialzare  troppo  1’  apice  dell’  istru- 
mento.  È  questo  il  momento,  infatti,  in 
cui  l’abbassamento  troppo  subitaneo  del 
pugno  fa  puntellare  la  tenta  contro  la 
faccia  anteriore  del  legamento  sotto-pu¬ 
dendo  o  dell’  aponeurosi  media.  Nella 
porzione  membranosa,  oltrepassato  che 
siasi  il  risalto  sotto-pudendo,  si  va  senza 
pericolo  fino  alla  porzione  prostatica.  A- 
desso,  si  può  offendere  la  cresta  uretrale, 
essere  soffermati  nella  sua  depressione 
centrale,  quando  questa  è  troppo  profon¬ 
da,  lacerare  le  incavature  eh’  essa  separa 
e  traversare  la  prostata.  Finalmente,  quan¬ 
do  la  ripiegatura  posteriore  del  verumon- 
tanum  esiste  e  presenta  un  certo  svilup¬ 
po,  forma  un  ultimo  ostacolo  che  non  si 
vince  fuorché  elevando  fortemente  1’  api¬ 
ce  dell’  algalia.  L’  uretra,  estendibile  a 
segno  da  poter  essere  gradatamente  dila¬ 
tata  in  guisa  da  permettere  l’ introduzio¬ 
ne  d’  un  cilindro  di  quattro  in  cinque 
linee  di  diametro,  è  abbastanza  elastica 
per  ricuperare  prontamente  il  suo  cali¬ 
bro  primiero  dopo  siffatta  dilatazione.  Per 
tal  ragione,  nei  suoi  stringimenti,  i  van¬ 
taggi  ottenuti  dalle  candelette  dilatanti 
svaniscono  subito  dopo  che  se  ne  cessò 
1’  uso  j  perciò  parimenti  si  può  senza  in¬ 
conveniente  introdurre  nella  vescica  delle 
grosse  lente  rette,  che  servono  in  seguito 


a  condurre  altri  strumenti  per  afferrare, 
infrangere  o  estrarre  i  calcoli  contenuti 
in  quest’  organo,  e  per  lo  stesso  motivo 
delle  pietre  di  volume  piuttosto  conside¬ 
revole  vi  si  impegnano  talvolta  sponta¬ 
neamente. 

f.  Allorché  l’ uretra  non  si  prolunga 
fino  all’  estremità  della  verga,  il  meato 
orinario,  interrotto  sulla  faccia  inferiore 
dell’organo,  a  varia  distanza  dal  pube, 
rassomiglia  1’  uomo  alla  donna  e  costitui¬ 
sce  1’  ipospadia.  Si  parla  anche  dell’  epi- 
spadia ,  o  di  casi  nei  quali  il  meato  ori¬ 
nario  era  situato  sul  dorso  della  verga, 
ma  questa  anomalia  è  così  rara,  che  il 
,  poco  numero  degli  esempii  che  se  ne 
citarono,  lascia  molto  da  desiderare.  La 
mancanza  della  porzione  dell’  uretra  ap¬ 
partenente  al  pene  coincide  spesso  alla 
fessura  variamente  completa  dello  scroto 
ed  al  trattenimento  dei  testicoli  dietro 
1’  anello.  11  soggetto  sembra  avere  allora 
una  vulva,  e  le  apparenze  esterne  diffe¬ 
riscono  assai  poco,  a  primo  aspetto,  da 
quelle  d’  una  donna  che  avesse  la  clito¬ 
ride  molto  sviluppata.  Io  vidi,  nel  1829, 
un  individuo  di  cinquantacinque  anni,  in 
tal  condizione.  Se  ne  presentò  un  altro 
nel  1802,  alla  Pietà,  che  aveva  vent’  ot¬ 
to  anni,  e  non  provava  alcun  desiderio 
■venereo.  Due  bambini  neonati  me  lo  of¬ 
frirono  parimenti.  Il  più  considerevole  di 
tutti  è  quello  che  si  raccolse  nello  stesso 
spedale  in  un  individuo  soggiaciuto  al 
colera.  Esso  aveva,  infatti,  una  prostata 
cd  una  matrice  in  pari  tempo  che  un 
pene  completo.  Questo  fatto  venne  d’al¬ 
tronde  pubblicato  con  tutte  le  sue  par¬ 
ticolarità  dal  sig.  Bouillaud. 

io.°  Collo  della  vescica  —  Sotto  la  de¬ 
nominazione  di  collo  della  vescica  devesi 
intendere  la  porzione  di  questo  sacco  che 
estendesi  dal  punto  in  cui  il  peritoneo 
1’  abbandona,  fino  al  suo  ingresso  nella 
prostata.  Involta,  all’ innanzi  e  sui  lati, 
da  un  plesso  venoso  sviluppatissimo  in 
quelli  che,  da  lungo  tempo,  soffrono  del¬ 
la  vescica,  e  racchiusa  in  un  tessuto  cel¬ 
lulare  lamelloso ,  cedevole,  estendibile, 
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talvolta  assai  abbondante,  essa  non  può 
essere  incisa  senza  pericolo.  Secondo  il 
processo  di  Thomson,  1’  infiammazione 
oribosa  o  semplicemente  flemmonosa  vi 
si  paleserebbe  spesso,  ed  avverrebbe  la 
medesima  cosa  col  metodo  laterale. 

La  sua  parte  posteriore  ed  inferiore  è 
lapin  interessante,  e  per  l’ordinario  vie¬ 
ne  indicata  col  nome  di  basso-fondo.  Es¬ 
sa  è  in  relazione  col  retto,  da  cui  la  se¬ 
para  un  semplice  strato  celluloso,  in  ge¬ 
nerale  piuttosto  denso  sulla  linea  media, 
e  molto  più  floscio  sui  lati.  Nella  prima 
direzione,  tale  strato  non  racchiude  qua¬ 
si  mai  grasso,  in  guisa  che  le  pareti  inte¬ 
stinale  e  vescieale,  come  confuse  a  primo 
aspetto,  formano  così  il  tramezzo  retto- 
vescicale ,  il  quale  è  abbastanza  sottile 
perchè  si  possa  distinguere  la  forma  dei 
corpi  solidi  contenuti  nel  serbatojo  del- 
1’  orina,  col  mezzo  del  dito  introdotto 
nell’  intestino.  Siccome  essa  non  racchiu¬ 
de  vasi  voluminosi,  nè  altri  organi  impor¬ 
tanti,  si  consigliò  di  penetrare  pel  retto 
nella  vescica.  .È  per  tal  modo,  a  cagion 
d’  esempio,  che  Flurant,  di  Lione,  prati¬ 
cava  la  paracentesi  nei  trattenimenti  di 
orina,  e  che  il  sig.  Sanson  propose  in 
principio  d’  eseguire  la  litotomia.  In  am¬ 
bedue  i  casi,  sarebbe  pericoloso  portare 
l’istrumento  più  d’ un  pollice  al  di  so¬ 
pra  della  prostata,  imperciocché  il  peri¬ 
toneo  discende  ordinariamente  sino  a  ta¬ 
le  distanza,  ed  anche  molto  più,  in  qual¬ 
che  caso.  Perciò  Bromfìeld,  che  aveva  ol¬ 
trepassato  i  limiti  della  prostata  nella  ci- 
stotomia  perineale,  vide  1’  intestino  pre¬ 
sentarsi  alla  ferita.  Le  scanalature  la¬ 
terali  che  risultano  dall’  addossamento 
del  retto  e  della  vescica,  contengono  del¬ 
le  celluzze  pinguedinose,  le  vescichette 
seminali,  i  condotti  deferenti  e  la  fine  de¬ 
gli  ureteri,  i  quali  impegnandosi  nelle  pa¬ 
reti  vcscicali  all’  infuori  e  totalmente  in 
alto  del  basso-fondo,  non  sono  esposti 
all’  azione  degli  strumenti  nelle  due  ope¬ 
razioni  poco  sopra  citate.  Le  vescichette, 
costeggiate  sul  loro  margine  interno  dai 
canali  deferenti,  circoscrivono  un  trian¬ 
golo,  la  cui  punta  penetra  il  margine 
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posteriore  della  prostata,  di  maniera  che 

4» 

nel  taglio  retto-vescicale,  per  poco  che 
la  ferita  si  avvicini  alla  ghiandola,  si  di¬ 
vide  quasi  inevitabilmente  la  fine  del 
condotto  deferente  ed  il  principio  del 
canale  ejaculatore.  S’ intende  con  facilità 
parimenti  che  dopo  tale  operazione,  se 
il  paralellismo  non  viene  esattamente  man¬ 
tenuto,  se  r  incisione  cade  troppo  sul  lato, 
l’ orina  si  stravaserà  senza  impedimento 
nello  strato  celluloso,  e  ne  risulteranno 
disordini  frequentemente  mortali.  D’altra 
parte  è  ben  riconosciuto  che  le  ferite 
del  collo  della  vescica  rimangono  quasi 
sempre  Gstolose.  Infatti,  fra  le  sue  fibre 
ve  n’  ha  di  longitudinali  e  di  trasverse  ; 
le  prime  sono  più  numerose  sui  lati  ed 
all’ innanzi  j  le  seconde,  al  contrario,  pre¬ 
valgono  in  basso  ed  all’  indietro,  ove  co¬ 
stituiscono  il  trigono.  Ora,  che  la  ferita 
sia  perpendicolare  al  loro  asse,  come  nel 
taglio  laterale,  o  che  gli  sia  paralella, 
come  nel  taglio  retto-vescicale,  la  vescica 
non  si  contrarrà  mai  senza  che  le  fibre 
dell’  uno  o  dell’altro  genere  non  tendano 
a  produrre  l’allontanamento  dei  margini 
della  divisione.  Siccome  esse  non  sono  so¬ 
stenute  da  laminette  solide  di  sorte  alcuna, 
si  concepisce  che  la  cicatrizzazione  se  ne 
effettuerà  difficilmente,  e  si  stenta  a  com¬ 
prendere  che  la  litotomia  praticata  in 
modo  da  incidere  la  parete  retto-vescicale 
fra  la  prostata  e  la  ripiegatura  perito¬ 
neale  che  separa  il  perineo  dal  bacino 
propriamente  detto,  non  sia  un’  opera¬ 
zione  pericolosa.  Talvolta,  anziché  essere 
convesso,  il  bassoTondo  della  vescica  è 
concavo,  e  raffigura  una  spceie  di  gron¬ 
daia  applicata  sul  dinanzi  del  retto.  11 
gonfiamento,  la  distruzione  della  prostata, 
la  sua  mutazione  in  sacco  purulento  o  in 
vescica  supplementaria,  potendo  compri¬ 
mere,  chiudere,  rompere  i  canali  eiacula¬ 
tori,  si  concepisce,  perchè  negli  individui 
afflitti  da  tali  malattie,  le  vescichette  semi¬ 
nali  sieno  ipertrofiche  o  atrofiche ,  e  ne 
risultino  incontinenza  di  sperma,  notturne 
polluzioni  e  sterilità. 

AH’  interno,  il  collo  della  vescica,  spe¬ 
cie  d’imbuto  quasi  triangolare,  la  cui  pun¬ 


ta  corrisponde  all’  uretra ,  è  formato,  in 
basso,  dal  trigono  vescicale.  Questo  tri¬ 
gono,  che  riposa  principalmente  sul  retto 
nel  mezzo,  e  sulle  vescichette  seminali  nei 
lati,  riceve  nei  suoi  angoli  posteriori  l’aper¬ 
tura  degli  ureteri,  i  quali,  trascorrendo  lo 
spazio  di  cinque  in  sei  linee  fra  le  sue 
pareti,  fanno  sì  che  il  fluido,  separato  dai 
reni,  stilli  facilmente  in  vescica  j  mentre 
che  una  volta  che  entrato  sia  in  questo 
sacco,  lungi  dal  poter  rifluire  nell’  urete¬ 
re,  ne  chiude,  al  contrario,  1’  orifizio,  per 
la  pressione  eccentrica  che  esercita.  La 
estrema  dilatazione  dell’  uretere  è  causa 
che  1’  apice  della  tenta  possa  impegnarvi- 
si  e  produrre  difficoltà  nel  cateterismo. 
Infiniti  calcoli  vescicali,  derivanti  dai  re¬ 
ni,  vi  si  soffermano  talvolta,  benché  fini¬ 
scano  collo  sporgere  nel  sacco  orinario. 
Béclard  operò  due  volte  un  ammalato  per 
una  disposizione  analoga,  che  molti  altri 
chirurghi  hanno  parimenti  incontrata,  e 
per  cui  la  pietra  non  può  essere  smossa 
nel  cateterismo.  Il  trigono  e  tutto  il  bas¬ 
so-fondo  stanno  ordinariamente  sopra  un 
piano  inferiore  a  quello  che  occupa  il 
principio  dell’  uretra,  che  viene  rialzato 
dalla  prostata.  In  alcuni  malati,  esso  for¬ 
ma  una  briglia  trasversa  così  rilevante 
che  nasconde  totalmente  i  calcoli,  a  se¬ 
gno  che  il  sig.  Souberbielle  fu  costretto 
una  volta  d’ inciderla  per  terminare  la  sua 
operazione.  Essa  costituirebbe  un  vero 
ostacolo  all’  uso  degli  strumenti  della  li- 
totrizia.  Nei  fanciulli,  questa  incavatura 
è  poco  distinta  o  non  esiste.  La  raccolta 
delle  materie  fecali,  nell’organo  che  serve 
alla  loro  estrusione,  la  fa  egualmente  spa¬ 
rire.  Negli  individui  molto  grassi,  diviene 
talvolta  quasi  impossibile,  o  almeno  peri¬ 
colosissimo,  praticare  la  puntura  per  lo 
retto,  trovandosi  la  vescica,  per  così  dire, 
portata  al  di  sopra  del  pube  dagli  strati 
adiposi  che  la  circondano.  All’  unione  del 
collo  vescicale  coll’  uretra  si  vede  il  prin¬ 
cipio  della  cresta  uretrale,  o  la  avola  ve¬ 
scicale,  come  pure  il  cercine  o  lo  sfinte¬ 
re  dello  stesso  nome,  quando  esiste. 

u.°  Ano  —  Dal  luogo  ove  il  peritoneo 


Io  invoglie  nel  bacino,  il  retto  discende 
obbliquamente  all’  innanzi,  fra  il  sacro  ed  il 
basso-fondo  della  vescica  fino  a  livello  del¬ 
la  prostata.  Arrovesciandosi  leggermente 
in  seguito  all’  indietro  per  terminare  al- 
1’ ano,  esso  presenta  un'incurvatura  piut¬ 
tosto  distinta,  la  cui  convessità  corrispon¬ 
de  alla  faccia  posteriore  della  prostata,  e 
che  abbraccia  la  punta  del  coccige  nella 
sua  concavità;  d’onde  avviene  che,  per 
applicare  un  clistere,  introdurre  una  ta¬ 
sta  o  un  corpo  straniero  qualunque  in 
questo  intestino,  bisogna  seguire  primie¬ 
ramente  una  direzione  obbliqua  da  basso 
in  alto  e  dal  didietro  all’  innanzi,  e  diri¬ 
gersi  poi  in  alto  ed  all’  indietro.  Perchè 
ignorano  tale  particolarità,  gli  infermieri 
o  altri  assistenti  dei  inalati  talvolta  incon¬ 
trano  tante  difficoltà  ad  amministrare  un 
clistere,  feriscono  o  lacerano  le  parti,  s’e¬ 
spongono  a  forare  il  peritoneo  o  la  ve¬ 
scica  all’ innanzi,  ed  a  spingere  la  cannuc¬ 
cia  della  sciringa  fin  nel  tessuto  cellulare 
del  meso-retto  all’  indietro,  siccome  ac¬ 
cadde  alla  Carità  nel  1828. 

T2,p  Triangolo  re  Ito -uretrale  —  Incli¬ 
nandosi  in  siffatta  maniera  colla  sua  estre¬ 
mità  anale,  il  retto  lascia,  fra  la  sua  fac¬ 
cia  anteriore  ed  il  bulbo  dell’  uretra,  uno 
spazio  triangolare,  che  lo  strumento  tra¬ 
versa  sempre  nell'  operazione  della  pietra. 
Formato,  in  alto  ed  all’  innanzi,  dalla  por¬ 
zione  membranosa  e  dal  bulbo  dell’  ure¬ 
tra,  all’  indietro,  dalla  parte  anteriore  del- 
1’  intestino,  dall’  apice  della  prostata  fino 
all’  ano,  ed,  in  basso,  dalla  pelle  che  ne 
forma  la  base ,  tale  spazio,  limitato  late¬ 
ralmente  dalla  pagina  rettale  dell’aponeu¬ 
rosi,  contiene  il  bulbo  uretrale  all’ innan¬ 
zi  ,  e  la  punta  della  prostata  nella  sua 
parte  posteriore  e  superiore.  Vi  s’incon¬ 
tra  ,  dalla  pelle  verso  1’  uretra,  lo  strato 
celluloso ,  1’  origine  del  muscolo  bulbo¬ 
cavernoso,  incrocicchiata  dalla  fine  dello 
sfintere  esterno  e  del  trasverso  del  peri¬ 
neo,  la  fine  dell’arteria  bulbo-uretrale,  al¬ 
cune  fibre  del  muscolo  elevatore  dell’  ano, 
del  tessuto  cellulare  denso  e  stipato,  la 
base  dell’  aponeurosi  perineale  propria¬ 
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mente  detta,  e  la  porzione  membranosa 
dell’  uretra.  Il  suo  margine  posteriore  po¬ 
tendo  essere  variamente  inclinato  verso 
il  coccige,  si  concepisce  che  sarebbe  pe¬ 
ricoloso  eseguire  1’  incisione,  nella  cisto- 
tomia,  a  meno  d’un  pollice  all’ innanzi  del¬ 
l’ano.  Allora  si  mancherebbe  di  rado,  col 
metodo  di  Gelso  particolarmente,  d’aprire  il 
retto  prima  di  giungere  alla  prostata.  Co- 
desto  accidente  sarebbe  più  spezialmente 
da  temersi  negli  individui  che  hanno  l’in¬ 
testino  molto  dilatato  immediatamente  al 
di  sopra  dello  sfintere.  Seppi  che  la  lito¬ 
tomia,  secondo  il  processo  di  Dupuytren, 
era  stata  susseguita  una  volta  da  tale  in¬ 
conveniente.  Quando  1’  ano  è  meno  lon¬ 
tano,  al  contrario,  il  retto  è  quasi  rego¬ 
larmente  concavo  all’ innanzi,  come  si  no¬ 
ta  nei  fanciulli,  per  via  d’  esempio.  Si  pe¬ 
netra  allora  senza  pericolo  in  vescica;  ma, 
servendosi  del  litotomo  nascosto,  è  facile 
dividere  il  retto  in  pari  tempo  della  pro¬ 
stata,  imperciocché  fa  di  mestieri  innal¬ 
zare  in  considerevole  grado  il  pugno  men¬ 
tre  che  s’  incide  il  collo  della  vescica.  In 
tali  circostanze  soprattutto,  il  coltello  di 
Cheselden,  quello  di  Dubois,  o  il  gorge- 
retto,  potrebbero  avere  qualche  vantag¬ 
gio  sugli  altri  strumenti. 

Siccome  le  pieghe  dell’  ano  svaniscono 
nel  momento  della  defecazione,  cosi  pos¬ 
sono  rimanere  lacerate,  diradate  da  una 
dilatazione  sforzata,  e  nascondere  in  se¬ 
guito  nel  loro  fondo  le  fessure  o  le  scor¬ 
ticature  che  ne  risultano.  Irritate  dall’  at¬ 
trito  e  dall’  acredine  o  dal  contatto  pro¬ 
lungato  dalle  materie,  è  naturale  che  que¬ 
ste  fessure  inducano  vivi  dolori  ad  ogni 
evacuazione  del  malato;  che  la  sezione 
dello  sfintere,  mediante  la  quale  si  allen¬ 
tano  le  parti,  ne  costituisca  il  rimedio  mi¬ 
gliore  ;  che  il  nitrato  d’argento,  il  quale 
le  copre  d* una  specie  d’escara,  le  guari¬ 
sca  talvolta  parimenti,  e  che  delle  sem¬ 
plici  taste  dilatanti,  le  quali  ne  tengono 
lontane  tutte  le  sostanze  acri,  in  pari  tem¬ 
po  che  rendono  più  libero  il  passaggio 
delle  feccie,  bastino  egualmente  per  trion¬ 
farne  in  certi  casi. 

Al  di  sopra  della  prostata,  il  retto  non 
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è  separato  dalla  vescica,  dai  serbatoj  se¬ 
minali,  dai  condotti  deferenti,  fuorché  me¬ 
diante  uno  strato  celluloso  poco  ispessito. 
Perciò  il  sacco  orinario  dilatato,  e  la  ghian¬ 
dola  che  circonda  P  apice  del  suo  collo, 
gonfiata  o  no,  abbassano  la  parte  anterio¬ 
re  dell’  intestino,  in  guisa  che  si  può  facil¬ 
mente  riconoscere  il  loro  stato  per  la  ca¬ 
vità  di  quest’  organo.  Dilatandosi  eccessi¬ 
vamente  negli  individui  abitualmente  sti¬ 
lici,  soprattutto  nei  vecchi,  anziccliè  es¬ 
sere  ritondato  sulla  sua  faccia  anteriore, 
esso  presenta,  al  di  sopra  dell’  ano,  una 
specie  di  grondaja  per  la  prostata.  Rial¬ 
zandosi  allora  variamente  sui  lati,  è  dif¬ 
ficile,  nel  taglio  lateralizzato  o  anche  tra¬ 
sversale,  di  non  offenderlo  ;  tanto  più  che 
il  cercine  da  esso  formato  è  per  1’  ordi¬ 
nario  più  prominente  a  sinistra  che  a  de¬ 
stra.  Talvolta  parimenti,  questa  porzione 
del  canale  alimentare  si  spinge  totalmente 
da  codesto  lato  del  bacino,  nella  stessa 
maniera  che,  in  altri  casi,  inclinasi  consi¬ 
derevolmente  a  destra.  Si  vede  essere  van¬ 
taggioso  che  gli  ascessi  stercorarii  si  ma¬ 
nifestino  di  rado  all’  innanzi ,  e  che ,  se 
facesse  mestieri  d’  operare  le  fistole  in  tal 
direzione,  l’uretra,  il  collo  della  vescica, 
i  serbatoj  seminali,  i  condotti  deferenti  e 
delle  arterie  piuttosto  voluminose,  rimar¬ 
rebbero  facilmente  offesi. 

All’  indietro  e  sui  lati,  il  retto  è  sepa¬ 
rato  dal  coccige  e  dai  muscoli  mediante 
un  tessuto  cellulare  molto  abbondante, 
cedevolissimo,  nel  quale  possono  svilup¬ 
parsi  in  gran  quantità  le  vescichette  pin- 
guedinose,  e  che  è  traversato  dai  ramo¬ 
scelli  dell’  arteria  sacra  media,  da’  fila¬ 
menti  nervosi  del  plesso  sacro,  ec.,  d’on¬ 
de  avviene  che  l’infiammazione  flemmo¬ 
nosa  può  palesarvisi,  e  produrre  molto 
rapidamente  una  considerevole  quantità 
di  marcia  che  scorre  più  facilmente  nel- 
1’  addomine  che  verso  il  perineo. 

All’  interno,  esso  ristringesi  traversando 
l’aponeurosi  perineale  e  lo  sfintere,  di 
maniera  che,  nel  maggior  numero  degli 
individui,  nello  stato  naturale,  il  dito  è 
costretto  d’ usare  una  certa  forza  per 
penetrarvi.  In  tale  situazione  esistono  inol¬ 


tre  alcuni  rudimenti  di  valvule,  che  han¬ 
no  qualche  analogia  col  piloro,  e  che  fu¬ 
rono  primieramente  descritte  bene  da  Hou¬ 
ston.  Siccome  da  esse  incomincia  il  mag¬ 
gior  numero  degli  stringimenti  dell’  ano, 
si  concepisce  che  queste  malattie  possono 
essere  vantaggiosamente  trattate  coll’  in¬ 
cisione.  La  picciola  dilatazione  che  scor- 
gesi  al  di  sotto,  fa  sì  che  le  vene,  pre¬ 
mute  fra  le  fibre  dello  sfintere,  vi  si 
cangiano  spesso  in  emorroidi,  e  che  quasi 
tutte  le  fistole  vi  abbiano  il  loro  punto 
di  partenza.  Al  di  sopra,  l’intestino  è 
per  siffatta  maniera  largo  che,  per  com¬ 
primerlo  dall’indentro  all’  infuori  in  caso 
d’ emorragia,  i  corpi  solidi  riescono  as¬ 
solutamente  insufficienti,  e  bisogna  usare 
zaffi  di  filaccia,  vesciche  o  borse  dilatate 
a  luogo,  e  che  il  dito,  incurvato  ad  unci¬ 
no,  potrebbe  a  rigore  trarre  l’ano  all’ in¬ 
fuori,  locchè  serve  di  molto  ajuto  quando 
si  vuol  estirpare  il  cancro.  Ne  risulta  pa¬ 
rimenti  che  dei  corpi  stranieri ,  come 
bicchierini,  vasi  da  pomata,  ampolle  da 
medicamenti,  storte  di  cristallo  ed  altri 
analoghi,  introdotti  nel  retto,  non  ne 
possono  essere  estratti  senza  difficoltà. 
Un  osso  di  pollo  che  vi  si  era  collocato 
trasversalmente  in  un  infermo  curato  dal 
signor  Tanchou,  aveva  fatto  credere  per 
varii  mesi  ad  una  malattia  delle  strade 
orinarie  \  ma  propriamente  al  di  sotto 
della  valvula  si  soffermano  con  certa  fre¬ 
quenza  gli  ossicini,  gli  aghi,  e  si  vedono 
i  vermi  microscopici  e  tricuridi  dell’ano. 

Ordinariamente  increspato  paralella- 
mente  alla  sua  lunghezza,  le  sue  rughe 
o  colonne  perpendicolari  sono  interrotte 
o  piuttosto  riunite  da  altre  pieghe  tra¬ 
sverse  in  forma  di  picciole  valvule,  la 
cui  concavità  corrisponde  in  alto.  Se  di¬ 
mostrato  fosse,  come  pretendono  Saba¬ 
tier,  Ribes,  Larrey,  Richerand  e  altri  pra¬ 
tici,  che  l’orifizio  intestinale  della  fìstola 
non  s’innalzasse  mai  oltre  uno  o  due 
pollici,  questa  disposizione  anatomica  ne 
renderebbe  facilmente  la  spiegazione.  In¬ 
fatti,  le  lacune  del  retto  sono  così  dispo¬ 
ste  che  le  inferiori,  corrispondendo  in 
alto,  devono  trattenere  le  sostanze  atte 


ad  irritarle  o  a  forarle,  mentre  che  le 
superiori,  essendo  rivolte  in  basso,  non 
sono  disposte  ai  medesimi  inconvenienti; 
ma,  come  Boyer  e  Roux,  io  continuo  a 
credere,  con  Desault  e  gli  antichi,  che 
le  fistole  stercorali  abbiano  talvolta  1’  in¬ 
terna  apertura  mollo  elevata.  Fra  i  molti 
fatti  che  depongono  in  favore  delle  nuo¬ 
ve  idee,  il  signor  Ribes  notò  che,  non 
solamente  questa  apertura  non  è  mai 
molto  alta,  ma  eh’  essa  si  trova  anzi  quasi 
sempre  poche  linee  soltanto  al  di  sopra 
dello  sfintere.  Ora,  in  ambedue  i  casi,  la 
spiegazione  che  s’invoca  non  si  può  am¬ 
mettere  più,  e  non  lice  considerarla 
quindi  generale.  Alcuni  chirurghi  moder¬ 
ni  avvertirono  che,  seguendo  1’  opinio¬ 
ne  di  Desault,  1’  operazione  potrebbe  ca¬ 
gionare  gravi  pericoli,  imperciocché  tra¬ 
versando  il  retto  quattro  o  cinque  pollici 
al  di  sopra  dell’  ano,  s’ incorrerebbe  il  risi¬ 
co  d’  aprire  il  peritoneo.  Esaminando  con 
diligenza  la  disposizione  delle  parti,  si  ac¬ 
quista  facilmente  la  convinzione  che  que¬ 
sti  timori  sono  poco  fondati.  Invero,  dal- 
1’  apertura  anale  alla  porzione  più  elevata 
del  basso-fondo  della  vescica,  sul  quale  si 
ripiega  la  membrana  sierosa  dell’addomi- 
ne,  v’  ha  da  due  a  quattro  pollici,  e  co- 
desta  tonaca  discende  sempre  un  poco 
meno  all’  indietro  e  sui  lati,  direzioni 
nelle  quali  si  riscontrano  quasi  costante- 
mente  le  fistole.  Inoltre,  l’apertura  cuta¬ 
nea  di  codesti  tragitti  patologici  si  trova 
per  l’ordinario  sopra  un  piano  molto  in¬ 
feriore  all’  ano  stesso.  Bisogna  osservare 
finalmente  che,  se  il  retto  fosse  forato  al 
di  sopra  dell’  aponeurosi  pelvica,  si  for¬ 
merebbe  un  ascesso  nel  bacino,  e  che,  per 
la  stessa  ragione  per  cui  il  flemmone  si 
portò  verso  1’  esterno,  si  deve  conchiude¬ 
re  1’  apertura  superiore  della  fistola  essere 
molto  meno  elevata  del  peritoneo. 

La  membrana  mucosa  che  riveste  il  ret¬ 
to,  cedevole,  spessa,  non  essendo  unita 
alla  tonaca  cavernosa  fuorché  mediante 
una  lamina  cellulosa  molto  floscia  ed  esten¬ 
dibile,  quella  malattia  che  s’ indica  sotto 
il  nome  di  caduta  dell ’  ano  più  di  fre¬ 
quente  ne  costituisce  un  cercine,  un  sem- 
Veia’eav  Fase.  IV. 


plice  rovesciamento.  Si  concepisce  del  co¬ 
me  cosi  rovesciata,  essa  possa  rimanere 
strozzata  dallo  sfintere  a  segno  che  ne  rie¬ 
sca  impossibile  la  riduzione  quando  pri¬ 
ma  non  si  tagli  questo  muscolo,  come  av¬ 
venne  a  Delpech.  Riproducendosi  ad  ogni 
evacuazione,  il  suo  allentamento  finisce 
coll’  indurre  una  tale  dilatazione  dell’ano 
cui  nulla  può  rimediare.  L’  escisione  del¬ 
le  ripiegature  radiate  che  si  dirigono  dalla 
natica  verso  la  valvula  di  Houston,  pro¬ 
curò  così  felici  risultamenti  a  Hey,  a  Du- 
puytren,  ed  a  tutti  quelli  che  F  hanno  in 
seguito  praticata,  solo  per  lo  stringimento 
e  le  nuove  aderenze  eh’  essa  cagiona.  La 
vascolarità  e  la  cedevolezza  del  tessuto 
cellulare  sotto  mucoso  fanno  sì  che  tale 
membrana,  passata  allo  stato  di  degene¬ 
razione  lardacea  o  di  canchero,  possa  ac¬ 
quistare  considerevolissima  spessezza,  e 
che  la  sua  demolizione  facilmente  indur¬ 
rebbe  a  credere  che  si  fossero  distrutte 
in  pari  tempo  le  altre  tonache  del  retto, 
mentre  che  realmente  non  furono  interes¬ 
sate.  Così  si  spiegherebbe  per  qual  ragio¬ 
ne  l’infermo  operato  dal  sig.  Faget,  alcu¬ 
ni  degli  individui  guariti  dal  sig.  Lisfranc, 
poterono  trattenere  le  materie  fecali,  men¬ 
tre  che  altri,  e  quello  del  sig.  Haime  in 
particolare,  restarono  con  vario  grado  di 
incontinenza  da  questo  Iato. 

La  sua  tonaca  carnosa  é  formata  da  fi¬ 
bre  longitudinali,  che  esistono  quasi  sole, 
che  prevalgono  almeno  fino  a  livello  del¬ 
la  prostata,  e  di  fibre  anulari,  il  cui  nu¬ 
mero  cresce  gradatamente  partendo  da 
questo  punto  fino  alla  pelle,  ove  costi¬ 
tuiscono  lo  sfintere  interno.  Tra  esse  ser¬ 
peggiano  le  arterie  emorroidali,  fine  della 
mesenterica  inferiore,  i  cui  ramoscelli  ter¬ 
minano  col  perdersi  nella  membrana  in¬ 
terna.  Con  qualche  frequenza,  codesti  ra¬ 
mi  conservano  un  volume  considerevole 
fino  in  basso,  c  siccome  si  distribuiscono 
principalmente  nella  metà  posteriore  del- 
1’  organo,  si  può  dividerli  nell’  operazione 
della  fistola  e  produrre  così  un’  inquietan¬ 
te  emorragia. 

Le  rene  emorroidali,  dotate  d'  un  cali¬ 
bro  ancora  più  considerevole,  facendo 


parte  dei  rami  d’ origine  della  gran  me- 
ssaraica,  vai  meglio,  nella  diarrea  o  nelle 
congestioni  dei  crassi  intestini,  applicare 
}e  sanguisughe  ai  dintorni  dell’  ano  che 
(sopra  un  altro  punto  qualunque  dell’ ad- 
domine.  Essendo  mancanti  di  valvule, 
queste  vene,  una  volta  infiammate  che 
sieno,  comunicano  facilmente  le  loro  flem- 
masie  ed  il  pus  che  separano  a  tutto 
il  sistema  addominale,  d’  onde  i  terribili 
perturbamenti  che  succedono  talvolta  al- 
3’  operazione  della  fistola  ,  all’  elisione 
delle  emorroidi  e  dell’  ano.  Un  malato 
soggiacque  in  siffatta  maniera,  nel  182.5, 
allo  spedale  della  Facoltà,  e  si  trovarono 
molti  ascessi  nei  visceri.  Fondati  sulle  re¬ 
lazioni  di  codeste  vene  col  sistema  della 
■vena  porta,  gli  antichi  avevano  esposto 
Ja  stessa  idea,  per  ciò  che  riguarda  le  ma¬ 
lattie  del  fegato.  All’intorno  dell’apertu¬ 
ra  anale,  queste  vene  formano  una  rete, 
»’  incrocicchiano  infinite  volte  fra-  gli  in¬ 
tegumenti  e  gli  sfinteri,  fra  la  membra¬ 
na  mucosa  e  le  fibre  carnose,  e  si  can¬ 
giano  talora  in  una  specie  di  tessuto  eret¬ 
tile,  il  quale  è,  secondo  Recamier,  la  causa 
organica  delle  emorroidi  ;  mentre  che  al¬ 
tri  autori,  fra  i  quali  Cruveilhier,  conti¬ 
nuano  a  considerare  questa  malattia  co¬ 
me  costituita  da  semplici  vene  varicose. 
Evidente  riesce  che  v’  ha  poca  differenza 
fra  queste  due  opinioni,  e  che  si  potreb¬ 
be  facilmente  conciliarle;  ma  ciò  spetta 
all  anatomia  patologica.  Notiamo  inoltre 
che  il  signor  Ribes  riguarda  queste  vene 
Come  la  causa  primiera  d’  un  certo  nu¬ 
mero  di  fistole  all’  ano,  imperciocché  esse 
possono  scorticarsi  ed  aprirsi  nella  cavità 
stessa  del  retto.  La  trama  vascolare  delle 
emorroidi  è  accompagnata  da  tale  svilup¬ 
po  delle  arterie  derivanti,  sia  dalla  me¬ 
senterica,  sia  dalla  pudenda  interna,  che 
la  loro  ritjjossione  spesso  verrebbe  succe¬ 
duta  da  grave  emorragia,  qualora  pron¬ 
tamente  non  vi  si  rimediasse.  Perciò  le 
legature  parziali  che  il  signor  Mayor  pro¬ 
pone  da  sostituirsi  all’  escisione,  dovreb¬ 
bero  essere  adottate,  se  il  ferro  infuocato 
immediatamente  applicato  alla  ferita  o  il 

àcmplicf  tamponamento.,  non  bastassero 


ad  arrestare  qualunque  scolazione  sangui¬ 
gna. 

Chiusura  dell?  ano  — -  I  bambini  cre¬ 
scono  talvolta  col  retto  mal  conformato 
semplicemente  ristretto  nella  sua  natura¬ 
le  apertura,  come  nel  caso  riferito  da 
Roonhuysen,  ed  in  quello  accennato  da 
Boyer.  Altre  volte,  esso  è  otturato  nel 
suo  mezzo,  benché  1’  ano  esista,  o  chiu¬ 
so  da  una  membrana  differente  dalla  pel¬ 
le,  e  che  può  essere  situata  a  varia  al¬ 
tezza  .nella  cavità  dell’  intestino.  In  certi 
casi,  manca  qualunque  traccia  d’  ano,  e 
la  pelle  è  così  resistente,  così  spessa  nel 
punto  che  occupa  abitualmente  tale  aper¬ 
tura,  come  altrove.  Finalmente,  lo  si  trova 
otturato  in  tutta  la  sua  estensione,  o 
mancante  intieramente.  Non  è  molto  ra¬ 
ro  neppure  di  vederlo  aprirsi  nell’uretra, 
molto  presso  alla  ghianda,  nella  vescica, 
nella  vagina,  alla  forchetta  nelle  bambine, 
sul  dorso  della  verga,  dietro  il  tronco  at¬ 
traverso  una  vertebra ,  nel  gran  labbro, 
oppure  all’ infuori,  formando  un  ano  con¬ 
tro  natura.  È  anzi  dietro  quest’  ultimo 
caso,  che  Litre,  Callisen  ed  altri,  propo¬ 
sto  avevano  di  stabilire  un  ano  artifiziale 
nella  regione  iliaca  o  nella  regione  lom¬ 
bare,  oppure  anche,  come  Bell,  a  danno 
del  cieco  nella  fossa  iliaca  destra;  ma  la 
prima  di  queste  operazioni,  praticata  con 
buona  riuscita  da  Pillore  di  Rouen,  e  dal 
signor  Martland,  avrebbe  al  pari  delle 
altre  il  grave  inconveniente  di  produrre 
una  fistola  stercoraria  anziché  un  vero 
ano,  per  causa  dello  sfintere  che  da  nulla 
può  essere  sostituito. 

Epilogo.  :==  Tali  sono  le  molte  parli 
che  entrano  nella  composizione  del  pe¬ 
rineo  nell’  uomo,  e  che  noi  possiamo  ora 
esaminare  nel  loro  ordine  di  soprappo- 
nimento.  Le  varietà  di  spessezza  e  delle 
dimensioni  trasverse,  eh’  esse  presentano 
con  troppa  frequenza,  sono  tali  che,  in 
ventidue  individui,  Dupuytren  trovò,  per 
estremi,  fra  le  tuberosità  ischiadiche,  due 
pollici  e  tre  pollici  e  mezzo;  fra  il  collo 
della  vescica  e  la  pelle,  da  un  pollice  e 
poche  linee  fino  a  quattro  pollici.  Ter 


mio  conto,  paragonai  queste  misure  in 
quaranta  cadaveri.  I  risultamenti  furono 
eguali  per  ciò  che  riguarda  la  spessezza, 
e  per  l’ allontanamento  degli  ischii  tro¬ 
vai  da  due  pollici  meno  un  quarto  fino 
a  quattro  pollici. 

Sulla  linea  media  ed  all’  innanzi  del¬ 
l’ano,  s’  incontra  :  i°  la  pelle  ehe  offre 
il  rafe,  e  di  spessezza  piuttosto  conside- 
vole  3  2.0  lo  strato  sottocutaneo,  di  color 
bianco-rossastro ,  che  presenta  talvolta 
l’aspetto  d’una  membrana  muscolare,  piut¬ 
tosto  spessa  e  che  racchiude  venuzze  ed 
arteriuzze  poco  voluminose  ;  3.c  la  pagi» 
na  superfiziale  o  inferiore  dell’  aponeuro¬ 
si  perineale,  e  V  estremità  anteriore  dello 
sfintere  dell’  ano,  4-°  i  muscoli  bulbo-ca¬ 
vernosi  e  trasverso  del  perineo,  poi  i  ra¬ 
moscelli  dell’ arteria  bulbo-uretrale  3  5.° 
il  bulbo  dell’  uretra,  involto  nella  sua 
tonaca  fibrosa,  poi  l’incavatura  retto-bul- 
bare;  6.°  le  porzioni  bulbosa  e  membra¬ 
nosa  dell’  uretra 3  la  prima  al  di  sotto 
della  pagina  profonda,  e  piuttosto  fra  le 
due  lamine  dell’aponeurosi  perineale,  la 
seconda  in  gran  parte  al  di  sopra  3  rj.° 
questa  aponeurosi  stessa,  forata  dal  ca¬ 
nale  escretore  dell’  orina,  e  che  conti¬ 
nuasi  al  legamento  sotto-pudendo  3  8.c 
ïa  prostata  e  la  porzione  prostatica  del- 
l’ uretra  nella  quale  s’  incontrano  i  ca¬ 
nali  eiaculatori,  i  condotti  escretori  della 
prostata,  e  la  cresta  uretrale. 

Partendo  dal  coccige  per  giungere  alla 
vescica,  si  trova:  i.°  la  pelle,  piuttosto 
ispessita  all’  indietro  dell’  ano,  sottilissi¬ 
ma  ed  increspata  all’  intorno  di  questa 
apertura 3  2.0  lo  strato  celluloso  super¬ 
ficiale,  più  ispessito  presso  il  coccige, 
sottilissimo  sullo  sfintere  3  3.°  il  prolun¬ 
gamento  coccigeo  del  muscolo  sfintere 
esterno,  questo  muscolo  stesso 3  4-°  un0 
strato  cellulo-pinguedinoso  piuttosto  ispes¬ 
sito,  nel  quale  si  distribuiscono  alcuni 
ramoscelli  dell’  arteria  emorroidaria  ester¬ 
na  3  5.p  il  muscolo  ischio-coccigeo  3  6.°  la 


parete  posteriore  del  retto  3  7.0  la  cavità 
di  questo  intestino  3  8.°  la  sua  parete 
anteriore  3  9.0  lo  strato  celluloso  retto-* 
vescicale,  che  contiene  il  plesso  venoso 
della  prostata,  i  condotti  deferenti,  le 
vescichette  seminali,  e  del  grasso  lateral¬ 
mente,  mentre  che,  sulla  linea  media,  è 
stipato  e  come  aponeurotico3  io.°ilmar-> 
gine  posteriore  ed  il  bassofondo  della 
vescica. 

Sui  lati  ed  all’ innanzi  s’incontra:  i.a 
la  pelle  un  poco  più  sottile  che  sulla  linea 
media,  e  più  di  frequente  increspata; 

10  strato  sottocutaneo  nel  quale  serpeg¬ 
giano  le  vene  ed  i  nervi,  1’  arteria  super¬ 
ficiale  del  perineo,  e  che  contiene  spes¬ 
so  una  considerevole  quantità  di  grasso; 
3.°  la  pagina  aponeurotica  superficiale,  il 
triangolo  ischio-buìbare,  i  muscoli  isctfio- 
cavernoso  e  trasverso,  1’  arteria  bulbo-ure¬ 
trale  3  4*°  il  corpo  cavernoso  3  1’  aponeu¬ 
rosi  profonda  o  media,  che  racchiude  fra 
le  sue  lamine  l’arteria  pudenda;  5.°  del 
tessuto  cellulare  e  dei  vasi;  6.ù  il  musco¬ 
lo  elevatore  dell’  ano,  le  parti  laterali  del 
collo  della  vescica;  7.$  l’aponeurosi  ret- 
to-vescicale. 

Nella  porzione  anale,  si  vede  successi¬ 
vamente:  i.°  i  tegumenti,  spessi  e  densi 
lateralmente,  avvicinandosi  alla  natica  3 
2.0  del  tessuto  cellulare  pinguedinoso,  la¬ 
mellare,  filamentoso,  in  gran  quantità, 
che  riempie  tutta  l’incavatura  ischio-ret¬ 
tale,  e  nel  quale  si  diramano  l’arteria  ed 

11  nervo  emorroidali  esterni,  come  pure 
parecchie  vene 3  3.°  l’aponeurosi  ischio¬ 
rettale  3  4-°  d  muscolo  elevatore  dell’ano, 
all’  indentro,  il  iato  del  retto  e  1’  aponeu¬ 
rosi  pelvica  3  5.°  il  tronco  dell’  arteria 
pudenda,  accompagnato  dal  nervo  e  dal¬ 
le  vene  dello  stessp  nome,  il  muscolo  ot¬ 
turatore  interno  all’  infuori,  e  di  nuovo 
1’  aponeurosi  pelvica  che  si  confonde  al- 
1’  innanzi  coll’  aponeurosi  media  già  so-* 
spettata  da  Camper  e  da  Carlo  Bell  nel 
1809. 


CAPITOLO  II 


CAVITA  DELLA  PELVI. 


La  cavità  della  pelvi,  eh’  è  una  specie 
d’ imbuto  il  cjuale  termina  la  cavità  del- 
Ï  addomine,  di  cui  essa  forma  la  base,  pro¬ 
fonda  circa  quattro  pollici,  offre,  supe¬ 
riormente  la  figura  d’  un  triangolo  a  base 
anteriore  considerevolmente  inclinato  in 
basso  ed  all’  innanzi.  Tappezzata  da  un’ 
aponeurosi  complicata,  essa  contiene  la 
vescica  orinaria,  1’  intestino  retto  e  pa¬ 
recchie  altre  parti  importanti. 

1. °  Peritoneo.  • — .  Questa  membrana  in¬ 
voglie  l’ intestino  retto,  in  guisa  da  for¬ 
mare,  all’  indietro,  una  ri  piegatura  molto 
più  lunga  superiormente  che  inferior¬ 
mente.  Ripiegandosi  sui  lati,  per  tap¬ 
pezzare  la  cavità,  essa  è  molto  floscia¬ 
mente  attaccata  agli  organi  sottoposti.  In 
basso,  sui  lati  della  vescica,  il  peritoneo 
forma  due  semicerchi,  denominati  lega¬ 
menti  vcscicali  posteriori,  che  circoscri¬ 
vono  1’  ingresso  d’  un’  incavatura  piuttosto 
profonda,  prolungata  variamente  in  basso, 
fra  il  sacco  orinario  ed  il  retto,  la  quale 
si  potrebbe  chiamare  retto -ve  scic  ale  ,  ed 
ove  s’  impegna  talvolta  1’  intestino  tenue 
a  segno  da  soffrire  un  vero  strozzamento. 
1!  peritoneo  s’attacca  più  alla  parte  po- 
stcriore  e  superiore  della  vescica,  che  sui 
lati.  Insomma,  esso  presenta  nell’  incava¬ 
tura  pelvica  gli  stessi  caratteri  che  ha  in 
tutte  le  altre  parti  dell’  addomine. 

2. °  11  tessuto  cellulare  o  fascia  pro- 
jfria,  forma  una  guaina  a  tutti  i  vasi,  a 
tutti  i  nervi  ed  agli  ureteri  ;  si  frappone 
al  peritoneo  ed  alla  vescica,  ove  costi¬ 
tuisce  la  tonaca  nervosa  esterna  degli 
antichi,  c  fa  lo  stesso  sul  retto  ;  invo- 
ghe  le  ghiandole  linfatiche  ;  è  separato 
dall’  aponeurosi  pelvica  col  mezzo  d’  al¬ 
cune  laminette  cellulose  più  flosce  e  mol¬ 
to  estendibili,  che  ordinariamente  con¬ 
tengono  vescichette  pinguedinose,  volu¬ 


minose  e  molli;  si  trova  dappertutto, 
in  una  parola,  fra  le  pareti  del  bacino  e 
gli  organi  contenuti  in  questa  cavità,  fra 
codesti  organi  c  la  membrana  sierosa  ad¬ 
dominale,  e  non  è,  in  conchiusione,  che 
la  porzione  pelvica  dello  strato  generale 
che  fodera  il  peritoneo  in  tutta  la  sua 
estensione.  Molto  floscio  sui  lati  ed  ai- 
fi  innanzi,  esso  facilita  le  infiammazioni 
flemmonose,  i  cui  prodotti  si  trasportano, 
per  suo  mezzo,  con  estrema  agevolezza, 
da  un  punto  nell’  altro.  Sulla  faccia  an¬ 
teriore  del  sacco,  tale  strato  confondcsi 
al  periostio  ed  alla  fine  dell’  aponeurosi 
pelvica.  E  desso  che  s?  ispessisce,  diviene 
lardaceo,  in  conseguenza  delle  malattie 
lente  del  peritoneo,  e  che  permette  al 
pus  di  scorrere  dalle  regioni  lombari, 
iliache  ed  altre  nel  bacino.  È  desso,  fi¬ 
nalmente,  che  trasmette  nella  parte  pro¬ 
fonda  degli  arti  addominali  la  sierosità 
infiltrata  sotto  il  peritoneo. 

3  Q  La  fascia  pelvica ,  aponeurosi  sulla 
quale  si  avevano  incerte  nozioni  prima 
del  lavoro  del  signor  Giulio  Cloquet,  de¬ 
scritta  più  volte  in  seguito  con  attenzio¬ 
ne,  singolarmente  dal  signor  Carcasonne, 
e  meglio  ancora  dal  sig.  Bouvier,  è  supe¬ 
riormente  fermata  alla  circonferenza  del¬ 
lo  stretto  addominale  del  bacino,  ove  con¬ 
tinuasi  alla  fascia  iliaca ,  ma  in  guisa  che 
una  specie  di  strisciolina  o  di  nastrino 
fibroso  trasverso,  soprapposto  al  contor¬ 
no  della  cavità,  ne  la  separa.  Quella  d’un 
lato  è  disgiunta  da  quella  del  lato  op¬ 
posto  solo  per  mezzo  d’  un  intervallo  di 
mezzo  pollice  circa,  dietro  la  sinfisi  del 
pube.  All*  indietro,  le  sue  due  metà,  slon- 
tanate  da  tutta  la  parte  media  del  sacro, 
si  fermano  all’  articolazione  sacro-iliaca. 
All’  innanzi,  le  sue  fibre  discendono  sul 
collo  della  vescica  e  sulla  prostata,  per 
formare  i  legamenti  vcscicali  anteriori,  fra 


i  quali  si  vede  una  picciola  incavatura 
piena  di  grasso,  e  clic  dà  passaggio  alle 
vene  dorsali  della  verga.  All’ infuori  di 
questi  legamenti  si  scorge  alcune  altre 
aperture  egualmente  riempiute  da  grasso 
e  da  venuzze.  Ancora  più  all’ infuori,  la 
fascia  pelvica  s’  attacca  sull’  arco  fibroso 
rovesciato  del  foro  sotto-pudendo.  L’aper¬ 
tura  clic  ne  risulta  e  che  traversano  i  vasi 
ed  i  nervi  otturatori,  è  1’  orifizio  pelvico 
d’un  canale  che  va  ad  aprirsi  frai  muscoli 
profondi  della  coscia,  e  pel  quale  i  vi¬ 
sceri  possono  protrudere  e  formare  ernia. 
Notiamo,  eh’  essa  è  tuttavia  cosi  picciola 
da  permettere  difficilmente  questa  guisa 
di  spostamenti,  poiché  appena  ammette 
l’apice  del  mignolo.  Da  questi  varii  pun¬ 
ti  d’  inserzione,  l’aponeurosi  discende  ob- 
bliqnamente  all’indentro,  e  forma  un  piano 
inclinato  che  riguarda  all’  indietro  ed  in 
alto.  Le  sue  fibre  cadono  convergendo  so¬ 
pra  una  specie  di  strisciolina  piuttosto  va¬ 
lida,  estesa  dalla  spina  sciatica  alla  faccia 
posteriore  del  pube,  all’  infuori  dei  lega¬ 
menti  anteriori  della  vescica.  Partendo  da 
questo  punto  ,  la  fascia  pelvica  si  rialza 
sui  lati  del  retto  e  della  vescica.  La  sua 
prima  porzione  appoggia  sul  muscolo  ele¬ 
vatore  dell’ano  all’ innanzi,  e  sull’ottura¬ 
tore  interno  all’  infuori,  di  maniera  che 
si  potrebbe  denominarla  pagina  dell ’  ot¬ 
turatore .  La  seconda,  rialzata  sul  lato  del- 
1’  intestino  e  del  sacco  orinario,  costitui¬ 
sce  1’  aponeurosi  retto-re  scicale.  La  sua 
forza  è  molto  maggiore  di  quella  della 
prima.  La  strisciolina  sulla  quale  si  uni¬ 
scono  queste  due  pagine,  e  che  si  potreb¬ 
be  chiamare  ischio-pudenda ,  corrisponde 
al  margine  superiore  delle  due  lamine 
aponeurotiche  della  regione  anale.  For¬ 
mando  il  fondo  d’una  scanalatura  o  d’ una 
cavità  più  profonda  all’  indietro  che  al- 
1’  innanzi,  e  clic  raffigura  con  sufficiente 
esattezza,  nel  bacino,  l’incavatura  ischio¬ 
rettale  del  perineo,  essa  simula  una  spe¬ 
cie  di  cordone  centrale  cui  sembrano  ter¬ 
minare  quattro  lamine  fibrose. 

Una  terza  porzione  della  fascia  pelvica 
ricopre  o  imbriglia  il  muscolo  piramidale. 
Attaccata  sui  lati  del  sacro  ed  anche  del 


Coccige  da  una  parte,  all’  innanzi  della 
grande  incavatura  della  spina  ischiadica 
dall’  altra,  questa  pagina,  scanalata  supe¬ 
riormente,  forma  un  arco  x’ovescio,  analo¬ 
go  a  quello  del  canale  sotto-pudendo,  can¬ 
giato  in  foro  dalla  gran  fessura  sciatica 
dell’  osso  cosciale,  e  per  la  quale  passano 
i  nervi  del  plesso  sciatico,  i  vasi  glutei, 
pudendi  interni  ed  ischiadici.  Raffiguran¬ 
do  un  piano  obbliquo  che  riguarda  quel¬ 
lo  della  pagina  dell’  otturatore  opposto, 
essa  si  riunisce  a  quelle  dell’  otturatore 
corrispondente  sulla  faccia  interna  del¬ 
l’ischio,  nel  luogo  stesso  ove  si  trova  il 
fondo  della  grondaia  ischio-pudenda.  Fra 
essa  e  la  sua  analoga  esiste,  all’ innanzi 
del  sacro,  uno  spazio  triangolare  la  cui 
base  corrisponde  in  alto  e  che  è  separato 
dal  retto  solamente  per  mezzo  di  tessuto 
cellulare  e  di  grasso,  e  sul  quale  riposa 
il  mesoretto.  In  basso,  dalla  spina  ischia¬ 
dica  fin  sul  dinanzi  del  coccige,  questa 
lamina  non  è  separata  dalla  porzione  po¬ 
steriore  della  pagina  retto-vescicale  fuor¬ 
ché  da  una  scanalatura  la  quale,  obbli- 
qua  dall’ innanzi  all’ indietro  e  dall’ infuo¬ 
ri  all’ indietro ,  riunisce  le  scanalature 
ischio-pudenda  e  sacra.  Supponendo  che 
siensi  rimossi  il  retto  e  la  vescica,  tutta 
F  aponeurosi  offre  un  piano  romboide, 
che  ha  uno  dei  suoi  angoli  sul  coccige, 
il  secondo  dietro  il  pube,  e  gli  altri  due 
sulla  faccia  interna  delle  spine  ischiadi- 
che.  Le  sue  quattro  lamiue,  vale  a  dire 
le  due  pagine  de’  piramidali  e  quelle  de¬ 
gli  otturatori,  rappresentano  realmente 
quattro  triangoli,  che  hanno  la  loro  pun¬ 
ta  ottusa  in  basso,  ed  i  due  anteriori  dei 
quali  sono  i  più  larghi,  per  causa  della 
porzione  del  sacro  sulla  quale  i  due  po¬ 
steriori  non  s’ estendono  punto.  Essi  for¬ 
mano  così  quattro  piani  inclinati  che  si 
riguardano  in  direzione  opposta  e  che  di¬ 
vengono  importanti  nelle  donne,  per  ciò 
che  spetta  al  parto. 

Da  tale  disposizione,  si  vede  che  la  pa¬ 
rete  inferiore  addominale  è  molto  meno 
resistente  nei  punti  tappezzati  dall’  apo¬ 
neurosi  retto-vescicale  che  alla  circonfe¬ 
renza  della  cavità  pelvica,  e  che  il  luogo 


più  debole  di  tutti  è  quello  che  separa  il 
collo  della  vescica  dal  retto.  Quindi  è 
che  si  propose  di  quivi  eseguire  la  pun¬ 
tura  in  certi  casi  d’  ascite,  che  degli  asces¬ 
si,  degli  stravasi  elei  peritoneo  si  fanno 
strada  nell*  intestino  o  nel  serbatojo  del- 
3’  orina,  e  che  i  visceri  escono  dal  bacino 
nelle  ernie  del  perineo.  L’intestino  tenue, 
imperciocché  desso  è  che  quasi  sempre 
forma  il  tumore  in  quest’  ultima  circo¬ 
stanza,  spinge  allora  il  basso-fondo  della 
vescica  e  la  prostata  all’  innanzi,  deprime 
il  retto  all’  indietro,  scosta  le  fibre  dei- 
fi  elevatore  dell’  ano,  e  traversa  il  trian¬ 
golo  retto-bulbare  direttamente,  come  nel 
caso  riferito  da  Chardenon,  oppure  por¬ 
tandosi  variamente  sul  lato,  come  avven¬ 
ne  nell’osservazione  pubblicata  da  Scarpa, 
ma  in  guisa  da  sollevare  la  pelle  quasi 
sempre  all’  indietro  del  muscolo  ischio¬ 
perineale.  Benché  la  disposizione  anato¬ 
mica  degli  altri  organi  sembri  non  per¬ 
metterne  la  protrusione  per  questa  via, 
non  si  dovrebbe  conchiudere  per  altro 
che  il  loro  spostamento  riesca  assoluta- 
tamente  impossibile.  Infatti,  Pipelet  riferì 
un  fatto  comprovante  che  la  vescica  stes¬ 
sa  può  così  sfuggire,  e  formar  tumore  fra 
fi  ano  e  1’  uretra.  Per  buona  fortuna,  tut¬ 
tavia,  lo  strozzamento  di  queste  ernie  è 
raro,  imperciocché  non  se  ne  potrebbe 
eseguire  lo  sbrigliamento  senza  esporsi  a 
ferire  qualche  organo  importante,  come 
la  vescica  all’ innanzi,  il  retto  all’ indietro 
e  1’  arteria  emorroidale,  o  anche  il  tron¬ 
co  della  pudenda  interna  all’ infuori.  Tale 
spezie  d’  ernia  perineale  è  involta  dalla 
pelle,  dallo  strato  celluloso,  dalle  fibre 
allargate  dello  sfintere  dell’  ano  e  del  bul¬ 
bo-cavernoso,  da  un  altro  strato  celluloso  e 
dal  peritoneo,  se  il  tumore  esiste  precisa- 
mente  sulla  linea  media  ed  all’  innanzi 
dell’ano.  Allorché  il  tumore  si  svia,  al 
contrario,  dall’uno  o  dall’  altro  lato,  non 
manca  di  collocarsi  nell’ incavatura  ischio¬ 
rettale,  siccome  si  nota  nel  caso  riferito 
da  Scarpa.  Allora,  per  giungere  ai  visce¬ 
ri,  fa  di  mestieri  dividere  la  pelle,  lo 
strato  sotto-cutaneo  molto  ispessito,  la  pa¬ 
gina  rettale  dell’  aponeurosi  perineale,  il 


muscolo  elevatore  dell'ano,  e  se  non  fu¬ 
rono  lacerati  o  diradati  un  altro  strato 
celluloso  ed  il  sacco  peritoneale. 

L’  aponeurosi  del  bacino  presenta  alcu¬ 
ne  altre  aperture  per  lo  passaggio  di 
sottili  vasi  venosi  ed  arteriosi,  per  le 
quali  s’impegnano  parimenti  alcuni  gomi¬ 
toli  pinguedinosi  e  dei  filamenti  nervo¬ 
si,  ma  tali  orifìzii  sono  troppo  piccioli 
per  meritare  molta  attenzione. 

4-°  I  muscoli  ischio-coccigei  ed  eleva¬ 
tori  dell ’  ano  quivi  formano  una  specie 
di  tramezzo,  di  diaframma,  vero  antago¬ 
nista  del  tramezzo  toraco-addominale.  Ri- 
coperti  nel  bacino  dai  piani  anteriori 
dell’  aponeurosi  pelvica,  mentre  che  la 
pagina  rettale  di  quella  del  perineo  tap¬ 
pezza  la  loro  faccia  esterna,  essi  sono  qua¬ 
si  intieramente  racchiusi  nell’  intervallo 
di  queste  due  pagine.  Siccome  le  loro  fi¬ 
bre  convergono  dalla  circonferenza  pel¬ 
vica  al  contorno  della  vescica  e  dell’  in¬ 
testino,  essi  elevano  la  parete  inferiore 
del  bacino,  e  devono  tendere  a  dilatare 
il  retto  piuttostochè  a  premere  le  mate¬ 
rie  in  esso  contenute,  per  estruderle.  — 
Il  piramidale  è  racchiuso  parimenti  in  uno 
spazio  del  canale  formato  dalla  faccia  an¬ 
teriore  del  sacro  e  dai  legamenti  sacro- 
ischiadici  all’ indietro,  e  dalla  pagina  del¬ 
l’aponeurosi  pelvica  all’ innanzi,  canale  che 
sembra  variamente  sollevato,  secondo  il 
volume  del  muscolo.  —  Finalmente  fi  ot¬ 
turatore  interno ,  riempiendo  tutta  la  fossa 
dello  stesso  nome,  è  contenuto  egualmente 
in  un  sacco,  costituito  dallo  strato  fibroso 
ischiadico  del  perineo,  dalla  pagina  del¬ 
l’otturatore,  nel  bacino,  ed  all’infuori  dagli 
ossi  e  dalla  membrana  otturatrice.  Perciò 
nelle  loro  azioni,  questi  ultimi  muscoli  si 
muovono  liberamente  nel  canale  osseo- 
fìbroso  che  li  racchiude,  senza  difiìculta- 
re  minimamente  le  funzioni  degli  organi 
contenuti  nella  cavità  della  pelvi. 

5.°  Molte  sono  le  arterie  che  traversano 
il  bacino,  e  parecchie  d’  esse  hanno  con¬ 
siderevole  volume.  Eccettuata  la  sacra  me¬ 
dia,  derivano  tutte  dall’ ipogastrica  o  dia- 


ca  interna.  Questo  tronco  si  separa  dal- 
1’  iliaca  primitiva  a  livello  della  sinfisi 
sacro-iliaca,  o  piuttosto,  come  abbiamo 
veduto,  fra  1’  articolazione  e  1’  angolo  sa¬ 
cro-vertebrale.  Prima  che  questo  tronco 
mandi  le  arterie  pelviche,  la  sua  lunghez¬ 
za  è  di  circa  un  pollice  e  mezzo  in  due 
pollici;  di  maniera  che,  per  istituirne  la 
allacciatura,  molto  limitato  sarebbe  lo 
spazio  nel  quale  si  potrebbe  applicare  il 
filo.  E  allora  soprattutto  che  importante 
riuscirebbe  rammentarsi  che  una  di  que¬ 
ste  arterie  è  più  lunga  dell’  altra.  Le  loro 
relazioni  variano  parimenti  da  un  lato 
all’altro.  Da  entrambe  le  parti,  l’arteria 
ipogastrica  discende  dalla  fossa  iliaca  al- 
E  innanzi  ed  all’  indentro,  formando  una 
leeaera  convessità  nella  stessa  direzione, 
sino  alla  porzione  superiore  dell’incava¬ 
tura.  Dalla  banda  sinistra,  essa  trovasi 
fra  la  sacra  media,  che  sta  all’ indentro 
ed  all’  indietro;  l’ ilio-lombare,  che  risale 
nella  fossa  iliaca,  il  nervo  lombo-sacro, 
sul  quale  essa  appoggia  all’ indietro,  ed 
un  poco  all’  infuori  ;  il  nervo  otturatore, 
che  ne  incrocicchia  quasi  ad  angolo  retto 
la  parete  esterna;  l’uretra,  che  fa  altret¬ 
tanto  sul  lato  interno  ed  anteriore,  ed  il 
peritoneo  che  copre  tutto.  A  destra,  la 
vena  corrispondente  è  totalmente  all’  in¬ 
fuori,  mentre  che  a  sinistra  essa  sta  in 
principio  all’  indietro. 

La  situazione  profonda  del  tronco  ipo¬ 
gastrico,  e  la  distribuzione  dei  rami  che 
ne  partono,  sembrerebbero,  a  primo  aspet¬ 
to,  rendere  impossibile  la  sua  legatura,  da 
una  parte,  e  dall’altra,  impedire  che  tale 
operazione  divenisse  mai  necessaria.  Tut¬ 
tavia,  cosi  non  avviene  sotto  questo  dop¬ 
pio  riguardo.  Il  dottore  Jeffrey,  di  Glas- 
cow,  giusta  ciò  che  riferisce  Samuele  Coo¬ 
per,  osservò  una  ferita  dell’arteria  glutea 
ed  il  malato  morì  d’  emorragia.  Secondo 
Scarpa,  Theden  riporta  un’  osservazione 
analoga.  Giovanni  Bell  fu  costretto  ad  al¬ 
lacciare  1’  arteria  dei  muscoli  che  riem¬ 
piono  la  fossa  iliaca  esterna  in  un  caso 
d’aneurisma  enorme.  Finalmente,  il  dot¬ 
tore  Stevens,  di  Sauta-Cruz,  adattò  una 
egatura  sull’  arteria  iliaca  interna  della 


negra  Maila,  nel  giorno  27  Décembre 
1812,  per  un  aneurisma  del  ramo  gluteo, 
ed  ottenne  perfetta  riuscita.  La  stessa 
operazione  fu  praticata  in  un  caso  analo¬ 
go,  nel  giorno  12  Maggio  1817,  sopra  un 
uomo  di  ventinove  anni,  dal  dottore  At¬ 
kinson  d’  Yorck,  ma  1’  infermo  soggiacque 
diciannove  giorni  dopo.  Da  quell’epoca 
in  poi,  il  sig.  Pommeroy  White,  più  for¬ 
tunato,  fece  conoscere  una  buona  riuscita 
avuta  in  una  malattia  di  simil  fatta.  Es¬ 
sendo  venuta  a  morte  la  malata  del  sig. 
Stevens,  i  pezzi  anatomici  furono  traspor¬ 
tati  a  Londra  per  togliere  qualunque  dub¬ 
biezza.  Il  sig.  Stocker,  il  sig.  Ovven,  e  re¬ 
centissimamente  il  sig.  Ruyer  osservarono 
aneurismi  dell’  ischiadica  e  della  glutea, 
che  avrebbero  veramente  indicata  la  le¬ 
gatura  dell’  arteria  ipogastrica.  Per  con¬ 
seguenza,  se  la  chiusura  dell’  iliaca  ester¬ 
na  costituisse  il  solo  spediente  cui  si  po¬ 
tesse  ricorrere  per  salvare  l’individuo  in 
un  caso  qualunque,  si  vede  che,  rigoro¬ 
samente  parlando,  è  possibile  d’  ottenerlo. 
Prolungando  in  alto  ed  all’ infuori,  per  un 
pollice  o  due,  1’  incisione  raccomandata 
in  ultimo  luogo  da  Abernethy,  per  la  le¬ 
gatura  dell’iliaca  esterna,  si  giungerebbe 
con  sufficiente  facoltà  in  seguito  all’  ipo¬ 
gastrica,  senza  lacerare  il  peritoneo,  che, 
molto  flosciamente  unito  al  contorno  del 
bacino  e  sulla  faccia  interna  dei  muscoli 
psoas,  permetterebbe  di  seguire  col  dito 
indice  il  lato  interno  dell’  arteria  iliaca 
esterna,  e  lo  stretto  superiore  dall’  innan¬ 
zi  all’  indietro,  in  guisa  da  incontrare  si¬ 
curamente,  avvicinandosi  all’ angolo  sacro¬ 
vertebrale,  il  tronco  dell’  arteria  pelvica. 
Siccome  essa  è  involta  nel  tessuto  cellu¬ 
lare  molle  della  fascia  propria,  la  si  se- 
parebbe  senza  difficoltà  dall’  uretere,  dal- 
1’  arteria  ilio-lombare,  dal  nervo  lombo¬ 
sacro,  ed  anche  dalla  vena  iliaca  interna. 
Il  nervo  otturatore,  che  quivi  forma  una 
specie  di  corda  facile  a  sentirsi  ed  a  di¬ 
stinguersi  per  causa  della  sua  direzione, 
guiderebbe  per  adattare  il  filo  fra  esso 
e  1’  origine  dell’  arteria  glutea.  Si  conce¬ 
pisce,  d’altronde,  che  importa  applicare 
la  legatura  più  presso  che  si  può  a  que- 
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sto  ramo,  qualora  si  voglia  scostarsi  con¬ 
venientemente  dalla  biforcazione  dell’  ilia¬ 
ca  comune. 

A  livello  della  grande  apertura  ischia- 
dica,  1’  arteria  ipogastrica  si  sparpaglia, 
se  lice  l’espressione,  e  le  sue  diramazio¬ 
ni  glutee  prima  di  tutte,  poi  la  pudenda 
interna,  e  finalmente  1’  ischiadica,  si  dis- 
simpegnano  da  sotto  1’  arco  aponeurotico 
che  cangia  in  foro  l’  incavatura ,  passano 
fra  i  rami  nervosi  del  plesso  saci’o,  ed 
escono  così  dal  bacino.  Le  vescicali  e 
le  emorroidali  medie ,  che  provengono 
dalla  sua  parte  anteriore,  rimangono  die¬ 
tro  il  peritoneo  e  discendono  serpeggian¬ 
do  nella  fascia  propria,  sino  alla  faccia 
posteriore  del  retto  e  della  vescica.  L’ot¬ 
turatrice,  che  nasce  a  livello  delle  glutee, 
o  un  poco  più  in  basso,  si  dirige  all’  in¬ 
nanzi,  seguendo  il  contorno  dello  stretto  ad¬ 
dominale  del  bacino,  sino  al  foro  sotto-pu¬ 
dendo,  e  non  è  importante  fuorché  per  la 
sua  anastomosi  coll’ epigastrica ,  o  per  la 
parte  che  ha  talvolta  nelle  ernie  crurali  ed 
inguinali.  Applicata  contro  la  parete  del 
bacino,  penetrando  nel  canale  sotto-puden¬ 
do  per  la  sua  parte  esterna,  evidente  rie¬ 
sce  che,  nelle  ernie  le  quali  potrebbero 
formarsi  per  tale  apertura,  i  vasi  rimar¬ 
rebbero  sul  lato  esterno  del  collo  del  tu¬ 
more.  Si  concepisce,  d’altronde,  che  se  il 
tronco  ipogastrico  stesso  fosse  la  sede  del¬ 
l’aneurisma,  come  nel  caso  riferito  da  San- 
difort,  sarebbe  mestieri  adattare  1’  allac¬ 
ciatura  ali’  iliaca  primitiva,  e  non  più  al- 
1’  iliaca  interna. 

Per  ciò  che  spetta  alle  ilio-lombari  ed 
alle  sacre  laterali,  esse  non  presentano  in¬ 
teresse  chirurgico,  se  non  perchè  possono 
nascere  un  poco  più  in  alto  del  consue¬ 
to,  e  dall’  ipogastrica,  casi  nei  quali  diffi- 
culterebbero  in  vario  modo  la  legatura  di 
questo  tronco. 

6.°  Vene  —  Il  loro  volume  è  molto  mag¬ 
giore  di  quello  delle  arterie,  che  eccedo’ 
no  anche  in  numero.  Per  altro,  esse  sono 
distribuite  nella  stessa  maniera,  ed  hanno 
delle  valvule  che  impediscono  di  poterle 
iniettare  pel  loro  tronco  comune.  Le  loro 


pareti  sono  sottilissime,  in  guisa  che,  men¬ 
tre  si  cerca  d’allacciare  l’arteria  iliaca  in¬ 
terna,  se  non  si  usa  la  massima  precau¬ 
zione,  è  molto  facile  forarle  e  produr¬ 
re  notabile  stravaso.  L’ emorragia  venosa 
che  costrinse  il  sig.  Baudelocque  ad  inter¬ 
rompere  la  sua  operazione  cesarea  eseguita 
perla  fossa  iliaca,  deve  probabilmente  esse¬ 
re  attribuita  alla  stessa  cagione.  Stirate  quasi 
tutte  dagli  archi  fibrosi,  o  per  le  loro  re¬ 
lazioni  colle  arterie,  col  peritoneo  e  coi 
visceri,  esse  rimangono  ordinariamente  spa¬ 
lancate  dopo  essere  state  recise.  Tale  di¬ 
sposizione,  permettendo  ai  fluidi  morbosi 
d’introdurvisi  facilmente,  ed  all’aria  di  pe¬ 
netrarvi,  ne  rende  le  ferite  estremamente 
gravi ,  e  basta  per  ispiegare  la  frequenza 
ed  i  pericoli  della  flebitide  dopo  il  parto, 
dopo  l’amputazione  del  collo  uterino,  del¬ 
la  matrice  stessa,  dopo  il  taglio  prostatico 
e  tutte  le  operazioni  che  si  praticano  nel 
bacino. 

7.0  Fasi  linfatici  —  Abbonda  moltissi¬ 
mo  tale  sistema  nella  cavità  della  pelvi. 
Le  ghiandole,  circondano  quasi  tutte  le  ar¬ 
terie  principali ,  s’  osservano  spezialmente 
dietro  il  retto  e  presso  l’incavatura  ischia¬ 
dica,  all’intorno  del  tronco  dell’ipogastri¬ 
ca.  Spesso,  se  ne  trova  una  o  parecchie 
picciole  attaccate  all’  arteria  ed  al  nervo 
otturatore,  prima  del  loro  ingresso  nel  ca¬ 
nale  sotto-pudendo.  Finalmente,  coi  vasi 
dello  stesso  ordine,  esse  costituiscono  una 
rete  complicatissima,  che  s’ingorga  nella 
maggior  parte  delle  malattie  profonde  degli 
arti,  nelle  suppurazioni,  per  via  d’esempio. 

8.°  Nevai  —  Ve  n’  ha  di  due  specie. 
Gli  uni,  pertinenti  ai  trisplancnici,  finissimi, 
formano  il  plesso  ipogastrico,  si  distribui¬ 
scono  principalmente  alla  vescica  cd  al- 
1’  intestino  retto,  e  fanno  che  questi  due 
organi  non  sieno  totalmente  sotto  l’impe¬ 
ro  della  volontà.  Gli  altri,  spinali,  danno 
1’  otturatore,  il  lombo-sacro,  che  discende 
sull’  ala  del  sacro  o  sul  dinanzi  della  sin¬ 
fisi  sacro-iliaca,  ed  il  plesso  sacro,  che,  si¬ 
tuato  sulla  faccia  anteriore  del  muscolo 
piramidale,  s’impegna  al  di  sopra  dell  ai- 


co  fibroso  dell’  incavatura  ischiadica  per 
passare  alla  natica ,  in  guisa  che  un  tu¬ 
more  o  qualunque  altra  causa  di  compres¬ 
sione  ,  operando  sopra  il  piano  inclinato 
posteriore  del  bacino,  può  determinare  la 
paralisi ,  o  almeno  F  intirizzimento  della 
parte  posteriore  del  membro  addominale. 
1/  incavatura  ischiadica  superiore  è  riem¬ 
piuta  dunque  totalmente  dal  plesso  sacro 
e  dai  tre  rami  principali  dell’arteria  ipo¬ 
gastrica.  Tuttavia,  le  osservazioni  riportate 
da  Papen,  Verdier,  Camper,  Bose,  A.  Coo¬ 
per,  Lassus  e  da  altri,  provano  che  gl'inte¬ 
stini  possono  sfuggire  da  questo  punto,  e 
formare  un’  ernia  considerevole  al  margi¬ 
ne  dell’ano,  ernia  che  non  si  distingue¬ 
rebbe  sempre  dalla  perineale,  con  cui  pare 
che  la  si  abbia  più  cl’  una  volta  confusa. 

9.0  Vescica  orinaria  —  Esaminato  aven¬ 
do  il  collo  della  vescica  trattando  del  pe¬ 
rineo,  ci  resta  ora  a  vederne  soltanto  il 
corpo  e  l’apice  o  la  parte  superiore.  Il  pe¬ 
ritoneo  le  si  trova  unito  molto  stipatamente 
all’iudietro.  All’ innanzi,  essa  appoggia  con¬ 
tro  il  pube,  in  guisa  che,  nella  sinfìsioto- 
mia,  sarebbe  facile  offenderla,  e  che,  nei 
casi  di  allontanamento  o  di  mancanza  con¬ 
genita  di  questi  ossi,  essa  potrebbe  spor¬ 
gere  all’esterno,  siccome  osservarono  Clo- 
quet  e  parecchi,  altri  pratici.  Codesta  por¬ 
zione  della  vescica  è  quella  che  offre  mag¬ 
gior  interesse  in  chirurgia,  a  cagione  del 
taglio  ipogastrico.  Non  trovandosi  ricoperta 
dal  peritoneo,  riesce  rigorosamente  possi¬ 
bile  d’estrarre  per  questa  via  i  calcoli  che 
sono  troppo  voluminosi  per  uscire  dal  pe¬ 
rineo.  Se  la  vescica  eccedesse  sempre  il  li¬ 
vello  del  margine  pelvico  superiore,  la  ci- 
stotomia  coll’alto  apparecchio  sarebbe  for* 
se  la  meno  pericolosa  di  tutte  ;  ma  cosi 
non  è  infatti.  Nello  stato  di  vacuità,  essa 
trovasi  ordinariamente  al  di  sotto  di  que¬ 
sto  margine.  Roussct  e  Douglas  se  n’erano 
bene  accorti,  imperciocché  volevano  che  si 
usasse  la  precauzione  di  riempirla  d’  un 
liquido  per  farla  risalire  sufficientemente. 
Solo  dunque  allorché  essa  è  dilatata,  sco¬ 
sta  realmente  la  membrana  sierosa  addo¬ 
minale,  al  di  sopra  della  sinfisi.  Il  chirur- 
V llpf.au,  fase.  1YT. 


go  non  deve  cercare  di  penetrarvi,  prima 
d’averla  posta  in  tal  condizione,  sia  co¬ 
stringendo  l’infermo  a  trattenere  le  orine 
per  varie  ore,  come  raccomandarono  Che- 
seklen.  Probi,  Morand  ed  altri  ;  oppure  al¬ 
la  guisa  di  Frate  Cosimo,  sollevandola  col¬ 
l’apice  d  una  tenta  che  si  fa  scorrere  sul¬ 
la  parete  anteriore  della  sua  cavità.  Mal¬ 
grado  tali  precauzioni,  non  è  sfortunata¬ 
mente  sempre  possibile  di  sollevare  il  ser¬ 
batoio  dell’ orina  al  disopra  dello  stretto, 
in  modo  da  poterlo  aprire  senza  pericolo. 
Ognun  sa  parimenti  che,  nei  vecchi  ed  in 
molti  calcolosi,  la  vescica  è  contratta,  ri¬ 
stretta,  a  segno  da  trovarsi  intieramente 
approfondata  nel  bacino.  Spesso  le  sue  pa¬ 
reti  sono  così  ispessite,  1’  organo  ha  da  sì 
lunga  pezza  perduto  F  abitudine  di  dila¬ 
tarsi  ,  che  riesce  impossibile  distenderlo. 
Per  conseguenza,  il  taglio  sopra-ipogastri¬ 
co  non  può  esser  adottato  qual  metodo  e- 
sclusivo.  Per  praticarlo,  fa  cl’  uopo  alme¬ 
no  che  il  sacco  vescieale  sia  abbastanza  ce¬ 
devole  per  lasciarsi  convenientemente  ag¬ 
grandire  dall’  orina  e  sollevare  dagli  stru¬ 
menti.  La  sua  mollezza  gli  permette  in  se¬ 
guito  di  sfuggire  sotto  la  pressione.  Il  tes¬ 
suto  cellulare  che  unisce  la  vescica  al  pu¬ 
be  o  ai  muscoli  retti,  la  rende  a  vicenda 
così  facile  a  staccarsi,  che  più  d’ una  vol¬ 
ta  si  rispinse  la  sua  parete  anteriore  col 
dito  o  cogli  strumenti,  a  segno  da  produr¬ 
re  un  largo  sacco  fra  essa  ed  il  dinanzi 
del  bacino,  sacco  che,  per  errore  o  per 
nascondere  i  loro  sbagli,  i  chirurghi  die¬ 
dero  spesso  come  prova  della  vescica  a  dop¬ 
pia  cavità.  Due  fatti  pubblicati  nei  gior¬ 
nali  di  Medicina  nel  1828  e  1829,  spetta¬ 
no  ,  per  quanto  credo  ,  a  questo  généré- 
La  sua  posizione  permette,  d’altronde,  do¬ 
po  l’incisione  delle  parti  esterne,  di  sti¬ 
rarla  coll’indice  sinistro,  incurvato  ad  un¬ 
cino  come  per  sollevare  da  basso  in  alto 
il  peritoneo  che  la  ferma  alla  linea  bian¬ 
ca.  Questo  metodo,  proposto  dal  sig.  Bau- 
dens ,  difende  da  qualunque  distacco  e 
sostituisce  le  injezioni  o  gli  strumenti  sti¬ 
ranti  introdotti  nel  sacco  orinario  stesso. 
La  spessezza  della  linea  bianca ,  dei  mu¬ 
scoli  retti  0  piramidali,  e  dello  strato  ced- 
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lulo-pinguedinoso  al  eli  sopra  della  sinfisi 
indussero  il  sig.  Drivon  a  scegliere  lo  spa¬ 
zio  esistente  fra  il  margine  esterno  del  ret¬ 
to  anteriore,  il  corpo  del  pube  ed  il  tra¬ 
gitto  dell’arteria  ipogastrica,  per  l’incisio¬ 
ne  nel  taglio  ipogastrico;  ma  il  peritoneo, 
i  vasi  più  facili  ad  essere  offesi,  la  vesci¬ 
ca  clic  difficilmente  si  potrebbe  aprire  a 
sufficiente  larghezza,  impediranno  sempre 
d’  adottare  siffatta  proposizione. 

Se  T  orina  lia  tanta  disposizione  a  sfug¬ 
gire  dall’  ipogastrio  dopo  la  cistotomia  so¬ 
pra-pudenda,  la  causa  consiste  in  ciò  che 
nella  posizione  orizzontale,  la  ferita  occu¬ 
pa  un  punto  quasi  così  declive  come  la 
porzione  più  elevata  dell’  uretra,  sostenu¬ 
ta  all’  innanzi  dal  legamento  sospensore 
del  pene.  Spinto  dall’  azione  dei  visceri 
addominali  in  pari  modo  che  dalla  con¬ 
trazione  della  vescica,  il  liquido,  trattenu¬ 
to  d’  altronde  dalla  resistenza  della  pro¬ 
stata,  deve,  definitivamente,  oltrepassare 
più  facilmente  la  strada  artifiziale  che  il 
tragitto  tortuoso  dell’  uretra.  Perciò  è  pro¬ 
babile  che  le  tente  e  le  cannuceie  introdot¬ 
te  nelle  strade  naturali,  non  terranno  mai 
luogo  della  bottoniera  perineale,  inventata 
da  Frate  Cosimo. Reca  stupore  che  si  abbia 
omesso  d’avvertire  che,  coll’  alto  apparec¬ 
chio,  il  sacco  orinario  essendo  inciso  da 
alto  in  basso  fino  al  suo  collo,  ed  anche 
fino  alla  prostata,  l’angolo  inferiore  della 
ferita  si  trova  realmente  cosi  basso  come 
ìi  margine  perineale  della  sinfisi;  mentre 
che  l’origine  della  parte  spugnosa  dell’ure¬ 
tra  si  pone  costantemente  quasi  mezzo 
pollice  al  di  sopra  ed  all’  innanzi.  Tale  di¬ 
sposizione  serve  da  se  sola,  d’ altronde,  a 
spiegare  tutti  i  pericoli  della  cistotomia 
ipogastrica,  e  l’inutilità  delle  taste  al  pari 
che  della  cucitura  come  spedienti  pre¬ 
ventivi  dell’ infiltrazione ,  dimostrandola 
vera  difficoltà  della  quistione. 

Lateralmente,  la  vescica  nulla  offre  di 
considerevole  nelle  sue  relazioni.  Il  peri¬ 
toneo  la  ricopre  totalmente,  c  le  si  attac¬ 
ca  piuttosto  validamente. 

Essa  c  situata  un  poco  a  sinistra,  per 
quanto  asserisce  Celso;  ma  questo  scrit¬ 
tore  si  esprime  troppo  laconicamente,  per¬ 


chè  si  possa  sapere  se  egli  vuole  parlare 
del  fondo  o  dell’  apice  dell’  organo.  Se  è 
certo  che  molto  di  frequente  la  vescica  si 
trova  diretta  obbliquamente  da  alto  in 
basso,  e  leggermente  da  destra  a  sinistra, 
ragione  por  cui  conviene  scegliere  il  lato 
sinistro  quando  si  pratica  l’ operazione  del¬ 
la  pietra  col  metodo  lateralizzato,  è  indu¬ 
bitato  parimenti  che  il  corpo  ed  il  basso¬ 
fondo  solamente  soffrono  tale  inclinazione, 
rispinti  come  sono  dal  retto,  imperciocché 
1’  uraco  e  1’  uretra  che  formano  le  due 
estremità  dell’  organo,  trovandosi  sulla  li¬ 
nea  media,  riesce  impossibile  che  il  suo 
asse  non  sia  in  relazione  con  quello  del 
corpo.  Nei  bambini,  la  vescica,  più  allun¬ 
gata,  si  avvicina  maggiormente  all’ombel- 
lico.  Trovandosi  così  molto  meno  infossata 
nel  bacino,  la  cistotomia  eseguita  al  di 
sopra  del  pube  presenta  maggiori  proba¬ 
bilità  di  buona  riuscita  in  essi  che  negli 
adulti.  Continuandosi  più  evidentemente 
all’  uraco,  ed  incurvandosi  un  poco  meno 
per  passare  sotto  1’  arco  pudendo,  il  suo 
basso-fondo  esiste  appena.  Godendo  di  con¬ 
siderevolissima  elasticità  per  varii  anni  , 
come  situata  fuori  del  bacino,  essa  fa  pron¬ 
tamente  sporgere  l’ ipogastrico  quando  è 
dilatata  dall’  orina. 

La  sua  membrana  mucosa,  notabile  per 
la  spessezza  e  per  lo  scarso  numero  dei 
follicoli  che  vi  si  osservano,  separa  in  ab¬ 
bondante  copia  delle  mucosità  nel  catar¬ 
ro  cronico,  diviene  fungosa,  si  copre  di 
bittorzoli,  d’ineguaglianze  nelle  persone 
che  hanno  da  lungo  tempo  uno  o  parec¬ 
chi  calcoli,  e  forma  delle  grinze  contro  le 
quali  urtando  talvolta  1’  apice  dell’  algalia 
o  del  catetere,  potrebbe  far  credere  alla 
presenza  d’una  pietra. 

La  sua  membrana  carnosa  è  formata  di 
fibre  che  seguono  varie  direzioni.  Alcune 
sono  anulari,  si  avvicinano  a  tal  segno, 
superiormente,  che  Parsons  ammise  l’esi¬ 
stenza  d’  un  muscolo  particolare,  indicato 
col  nome  di  detrusor  urinae.  Altre  sono 
obblique.  Le  più  numerose  formano  delle 
anse  c  seguono  la  direzione  del  grand’  asse 
dell’  organo.  Non  è  raro  vederle  raccolte 
in  colonne,  in  fascctti  paralelli,  fra  i  qua- 


li  le  tonache  peritoneale  c  vellosa  si  toc¬ 
cano  immediatamente,  fascetli  talvolta  in¬ 
terrotti  sotto  varii  angoli  da  altri  nastrini 
carnosi  che  dipendono  dall’  avvicinamento 
delle  fibre  circolari  o  obbliquc.  Siccome 
in  codeste  vesciche  a  colonna,  i  calcoli  si 
formano  con  somma  facilità  degli  imbuti 
in  cui  s’ incastrano,,  può  esistere  allora  un 
vario  numero  d’  appendici,,  di  ernie ,  cia¬ 
scuna  delle  quali  racchiude  una  pietra 
che,  in  siffatta  circostanza,  assume  il  no¬ 
me  d’  ateistica  o  insaccata.  Se  alcune 
di  queste  cistidi  si  distendono  oltre  mi¬ 
sura,  la  vescica  può  apparire  doppia,  tri¬ 
pla,  perfino  quadrupla,  come  Brussiére,  Bé- 
rard,  Ripault  ed  io  stesso  ne  abbiamo  ri¬ 
ferito  degli  esempii  dopo  molti  altri  an¬ 
tecedenti. 

Ciò  non  vuol  dire,  tuttavia,  che  ogni 
qualvolta  esistono  calcoli  insaccati,  s’in¬ 
contri  tale  disposizione.  Le  indagini  e  le 
osservazioni  di  Houstet,  Garengeot,  La 
Faye,  Desault  e  d’altri  pratici  dimostrano 
clic  talvolta  i  corpi  stranieri  sono  sempli¬ 
cemente  attaccati  alla  superficie  interna 
della  vescica,  e  ricoperti  in  parte  sol¬ 
tanto  dalla  membrana  mucosa  enfiata  o 
ripiegata  all’  intorno  d’  essi.  Il  sig.  Meckcl 
dice  anche  d’  averne  veduto  di  perfet la¬ 
mente  involti,  benché  non  s’  incontrasse 
incavatura  laterale,  e  crede  che,  in  tal 
caso,  il  sacco  del  calcolo  siasi  formato  in¬ 
tieramente  per  1’  organizzazione  del  mu¬ 
co.  Il  signor  Gensoul  mi  disse  possedere 
una  pietra  di  questo  genere. 

Siccome  la  cavità  della  vescica  è  più 
abbassata  nel  suo  fondo  che  nel  princi¬ 
pio  dell’  uretra,  giova  sollevare  con  no¬ 
tabile  forza  il  padiglione  dell’  algalia,  ed 
inclinarlo  a  destra,  a  sinistra,  in  tutte  le 
direzioni,  quando  si  cerca  riconoscere  la 
presenza  d’  una  pietra.  Eccessivamente  va¬ 
riabile  nelle  sue  dimensioni,  secondo  lo 
stato  di  pienezza  o  di  vacuità,  secondo 
che  è  sana  o  malata,  secondo  1’  abitudine, 
T  età,  il  sesso  c  varie  altre  circostanze, 
la  vescica  è  tuttavia  sempre  inclinata  dif¬ 
ferentemente  in  basso  ed  all’  indietro,  e 
perciò  il  litotomo  non  ne  offende  così  di 
frequente  le  pareti,  come  si  potrebbe  te¬ 


mere  a  primo  aspetto.  Essendo  meno  in¬ 
cavata  nei  fanciulli,  il  gorgeretto  o  il  bi- 
storino  merita  forse  allora  la  preferenza 
sugli  altri  strumenti.  Siccome,  cl’altra  par¬ 
te,  il  retto  riempiuto  da  materie  fecali, 
la  fa  sparire  più  o  meno  completamente, 
non  si  deve  mai  omettere  di  votarlo 
alcune  ore  prima  dell’  operazione,  quan¬ 
do  la  si  pratica  sotto  il  pube.  La  sua  pa¬ 
rete  posteriore,  sottile,  libera  nel  perito¬ 
neo,  corrispondente  all’  incavatura  ischio - 
rettale,  resta  facilmente  forata,  o  tutto 
in  un  colpo,  nel  cateterismo,  per  via 
d’  esempio ,  o  con  lentezza ,  dall’  apice 
d’ una  tenta  lasciata  a  permanenza  nella 
cavità  vcscicale,  ed  in  tal  modo  che  al¬ 
cuni  chirurghi  ebbero  il  coraggio  di  sce¬ 
gliere  questa  strada  per  la  puntura  nel 
l’ ascite.  Uno  stravaso  addominale,  facendo 
credere  ad  un’  iscuria,  spiega  del  come 
si  potè  traversare  la  vescica  volendo  sci- 
ringare  l’ammalato.  Così  accadde,  per  quan¬ 
to  so,  in  un  grande  spedale  di  Parigi  nel 
i8a5  o  1826.  Si  sciringa;  non  esce  ori¬ 
na  3  si  spinge  con  maggior  forza;  sfugge 
in  abbondanza  un  liquido  sieroso;  esi¬ 
steva  un  ascite  e  lo  strumento  era  en¬ 
trato  nel  peritoneo  !  Fui  chiamato  tre 
volte,  nel  i832,  nelle  divisioni  mediche 
dello  Spedale  della  Pietà,  per  casi  urgenti, 
c  vidi  quanto  facile  sarebbe  d’ ingannarsi 
allora,  se  non  si  fosse  prevenuti  della 
possibilità  di  questi  fatti.  Uno  degli  in¬ 
fermi  non  aveva  orinato  da  quattro  gior¬ 
ni,  c  mostrava  1’  ipogastrio  molto  stirato. 
Trovai  la  vescica  vota;  egli  morì  nello  stes¬ 
so  giorno;  una  rottura  intestinale  per  vio¬ 
lenza  esterna  aveva  cagionato  lo  stravaso. 

Finalmente,  la  vescica  dilatandosi  a 
danno  della  sua  spessezza,  non  risale  ncl- 
l’ ipogastrio  senza  divenire  estremamente 
sottile.  Perciò,  sarebbe  facilissimo  de¬ 
terminarne  allora  la  rottura  eseguendo 
qualche  sforzo,  oppure  premendo  in  mia 
maniera  qualunque  sul  bassoventre.  In 
tale  condizione,  siccome  il  bacino  non  la 
protegge  più  contro  l’ azione  dei  corpi 
esterni,  uno  sforzo  nel  parto,  un  calcio,  un 
colpo  di  ginocchio,  di  pugno,  di  bastone, 
una  caduta,  una  violenza  qualunque  nelle 
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zuffe,  ne  inducono  facilmente  la  lacera¬ 
zione.  La  donna  citata  dal  signor  Cusack 
aveva  la  vescica  piena  quando  riportò  un 
colpo  sull’  ipogastrio.  Nella  medesima 
condizione  si  trovavano  l’ individuo  ac¬ 
cennato  da  Bonet,  un  terzo  menzionato 
dal  sig.  Fix,  tre  individui  osservati  dal 
sig.  Delarue,  quello  trattato  dal  signor 
Hourmann,  un  altro  indicato  dal  signor 
Giulio  Cloquet,  quattro  esempii  che  mi 
furono  comunicati  dai  signori  Michon  e 
Mondière,  in  pari  modo  che  i  malati  ri¬ 
cordati  nella  Lancette  del  giorno  3  no¬ 
vembre  i832,  e  che  sembrano  aver  fìs¬ 
salo  l’attenzione  del  professore  Dupuy- 
tren.  Un  trattenimento  d’ orina  per  en¬ 
fiagione  della  prostata,  o  per  stringimento 
dell’  uretra,  disporrebbe  allo  stesso  risul- 
tamento.  Si  vede  quanto  importi,  per  lo 
pronostico,  dopo  i  colpi  riportati  sull’  ad- 
domine,  informarsi  dello  stato  in  cui  si 
„  trovava  la  vescica  nel  momento  della  le¬ 
sione.  Ma  s’  intende  parimenti  che  se  la 
rottura  accadesse  all’  innanzi,  il  liquido 
stravasato  dal  peritoneo  lascerebbe  qual¬ 
che  speranza  di  guarigione,  mentre  che 
alf  indietro  ed  all’  malto,  ne  risulterebbe 
quasi  necessariamente  una  peritonitide 
mortale.  Al  contrario,  quando  la  vescica 
si  contrae  o  si  ristringe  sui  calcoli,  le  sue 
pareti  possono  acquistare  fino  parecchi 
pollici  di  spessezza,  e  ciò  che  merita 
considerazione  si  è,  che  particolarmente 
i  grossi  calcoli  sono  quelli  che  determi¬ 
nano  tale  accorciatura  e  tale  stringimen¬ 
to  della  vescica;  d’onde  avviene  che,  lun¬ 
gi  d’ essere  applicabile  alle  pietre  volu¬ 
minose,  per  le  quali  alcuni  chirurghi  l’ave¬ 
vano  conservata,  la  cistotomia  ipogastrica 
sarebbe  in  questi  casi  meno  conveniente 
che  negli  altri. 

i  o.°  L  intestino  retto  estondesi  dal  lato 
sinistro  dell’  angolo  sacro-vertebrale  al- 
1  ano,  ed  è  la  continuazione  della  curva- 
tuia  sigmoidea  del  colon.  La  sua  direzio¬ 
ne  è  tale  clic  esso  offre  due  curvature 
piuttosto  rilevanti,  una  delle  quali  model¬ 
lala  alla  faccia  anteriore  iel  sacro,  e  1’  al¬ 
tra  dipendente  da  ciò  che  esso  discende 


in  principio  obbliquamente  da  sinistra  a 
destra,  fino  alla  linea  media,  che  esso  ec¬ 
cede  anche  talvolta  per  inclinarsi  di  nuovo 
molto  leggermente  a  sinistra.  Mobilissimo 
in  alto,  il  retto  si  porta  qualchevolta  assai 
più  verso  il  cieco.  D’  onde  senza  dubbio 
1’  asserzione  di  alcuni  notomisti  moderni 
che  sostengono,  in  opposizione  a  ciò  che 
sempre  si  ritenne,  che  il  retto  sia  così 
di  frequente  o  più  di  frequente  a  destra 
che  a  sinistra.  Io  lo  ho  esaminato  in  mol¬ 
tissimi  cadaveri,  e  assai  di  rado  incontrai 
tale  specie  di  trasposizione.  Io  lo  vidi  re¬ 
stare  più  di  frequente  all’  innanzi  della 
sinfisi  sacro-iliaca  sinistra  e  non  giungere 
sul  mezzo  del  sacro  che  nella  sua  porzio¬ 
ne  inferiore,  in  guisa  che  la  sua  curvatu¬ 
ra  laterale  era,  in  generale,  poco  distinta. 

La.  sua  concavità  anteriore  continuasi 
fino  a  livello  della  prostata,  come  indica¬ 
to  abbiamo  nella  precedente  sezione.  Il 
retto  diviene  sempre  più  fermo  in  propor¬ 
zione  che  discende,  perchè  la  ripiegatura 
mesenterica  che  lo  sostiene  all’  indietro 
finisce  col  disparire  totalmente  in  basso. 
Siccome  la  sua  curvatura  anteriore  accre¬ 
sce  per  1’  avvizzimento  delle  sue  pareti , 
e  corrisponde  alla  parete  posteriore  della 
vescica,  si  concepisce  che  la  ripienezza  del 
primo  di  questi  organi  deve  rispingere  in 
alto  ed  all’ innanzi  il  basso-fondo  dell’al¬ 
tro.  Nel  caso  in  cui  l’ intestino  rimane 
abitualmente  dilatato,  le  sue  pareti  s’assot¬ 
tigliano  a  segno  tale  che  i  visceri,  spinti 
nell’incavatura  retto-vescicale,  possono  sco¬ 
starne  le  fibre  e  formar  ernia  nella  sua 
cavità,  anziché  scorrere  fra  la  prostata  e 
la  sua  faccia  anteriore  verso  il  perineo. 

Internamente ,  1’  intestino  retto  nulla  of¬ 
fre  di  particolare  che  non  s’incontri  nella 
sua  porzione  perineale.  La  membrana  mu¬ 
cosa  ,  increspata  come  in  questo  ultimo 
punto,  contiene  dei  follicoli  di  Brumer  in 
considerevole  numero,  come  se  ne  trovano 
d’  altronde  in  tutta  la  lunghezza  dell'  in¬ 
testino  crasso.  Alterandosi  questi  follico¬ 
li  in  moltissimi  tisici,  non  si  può  sospet¬ 
tare  eh’ essi  divengano  talvolta  la  causa 
delle  fistole  stercorarie  che  si  notano  as¬ 
sai  di  frequente  in  codesti  malati?  Ulce- 


ranciosi  parimenti  nella  maggior  parie  del¬ 
le  febbri  chiamate  atassiche  e  adinamiche 
non  possono  essi  favorire  nella  stessa  ma¬ 
niera  la  formazione  dei  flemmoni  sterco- 
rali  in  conseguenza  di  tali  infermità  ?  Se? 
stabilita  essendo  la  fistola  con  una  sup¬ 
purazione  di  varia  abbondanza,  fosse  di¬ 
mostrato  che  le  materie  morbose  possono 
essere  assorbite  e  riportate  in  varia  copia 
nella  circolazione  generale,  non  si  avreb¬ 
be  qualche  ragione  di  pensare  che  la  con¬ 
sunzione  polmonare ,  o  altre  alterazioni 
organiche  profonde  che  succedono  talvolta 
lo  stabilimento  di  codeste  fistole  nei  sog¬ 
getti  più  sani  in  apparenza,  sieno  soltan¬ 
to  consecutive,  e  costituiscano  finalmente 
un  effetto,  e  non  già  la  causa?  Qual  opi¬ 
nione  avere  allora  del  consiglio  dato  da 
alcuni  chirurghi  di  stabilire  artifìzialmen- 
te  una  fistola  all’  ano,  nei  soggetti  minac¬ 
ciati  di  tisi  ? 

La  membrana  carnosa  dell’  intestino  è 
poi  molto  forte  e  molto  ispessita.  Tutte 
le  sue  fibre  essendo  longitudinali,  fanno 
si  che  il  retto  si  mostra  come  ristretto  in 
questa  parte  della  sua  estensione.  Così 
facilmente  si  può  separarla  dalla  tonaca 
mucosa,  ed  essa  offre  tale  spessezza  che 
quest’  ultima  se  ne  stacca  a  notabile  di¬ 
stanza  nelle  fistole  o  negli  ascessi  del  mar¬ 
gine  dell’  ano.  Perciò  molto  di  frequente 
avviene  allora  di  vedere  lo  stiletto  scor¬ 
rere  fra  esse  fino  a  tre,  quattro  e  cincpie 
pollici  di  altezza,  benché  la  foratura  ab¬ 
bia  sede  assai  da  presso  allo  sfintere.  La 
stessa  disposizione  è  causa  inoltre  che  un 
deposito,  formatosi  fra  le  due  membrane, 
sporga  nell’  intestino  e  vi  si  apra  a  pre¬ 
ferenza,  in  guisa  da  produrre  la  fistola 
cieca  interna,  di  cui  stabilii  già  tre  volte 
L  esistenza.  Il  trattenimento  delle  materie 
fecali,  nella  dilatazione  pelvica  del  retto, 
spiega  a  vicenda  1’  odore  ed  il  colore  delle 
feccie,  riscontrati  negli  ascessi  profondi 
del  perineo,  benché  essi  non  comuni¬ 
chino  punto  coll’  intestino. 

ti.°  Nel  bacino  si  trova  anche  una  por¬ 
zione  degli  ureteri  e  dei  canali  deferenti , 
disposti  in  modo  che  i  primi  discendono 
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incrocicchiando  i  vasi  iliaci  sotto  il  peri¬ 
toneo,  e  seguono  il  lato  esterno  dell’in¬ 
cavatura  retto-vescicale  per  giungere  sui 
lati  del  basso-fondo  della  vescica;  che  i 
secondi  discendono  parimenti  in  direzio¬ 
ne  obbliqua  dal  canale  inguinale  alla  pro¬ 
stata,  incrocicchiando  i  vasi  iliaci  esterni, 
dietro  1’  origine  delle  epigastriche  e  la 
faccia  posteriore  dei  condotti  dell’  orina 
nel  loro  punto  d’ incrocicchiameuto.  Que¬ 
sti  quattro  cordoni,  contenuti  essendo  nel¬ 
la  fascia  propria  ispessita  e  molto  densa 
da  cui  è  foderata  la  porzione  esterna  del 
collare  che  limita  superiormente  1’  inca¬ 
vatura  retto-vescicale,  possono  evidente¬ 
mente  essere  premuti  dagli  intestini.  In 
alcune  circostanze,  la  dilatazione  enorme 
di  cui  essi  divengono  la  sede  può  bene 
dipendere  da  questa  sola  causa.  D’altron¬ 
de,  noi  abbiamo  veduto,  parlando  delle 
arterie,  quali  precauzioni  essi  richiedano 
quando  si  cerca  di  praticare  1’  allaccia¬ 
tura  di  queste  ultime. 

i2.°  Il  tessuto  cellulare  o  la  fascia  pro¬ 
pria  del  bacino,  essendo  molto  floscio  e 
molto  ispessito,  continuandosi  a  quello 
dell’ipogastrio,  delle  fosse  iliache,  dei 
lombi  e  d’  altre  parti,  spiega:  i.°  in  qual 
maniera  il  pus  che  vi  si  forma  può  scor¬ 
rere,  contro  il  proprio  peso,  verso  que¬ 
ste  varie  regioni;  2.°  perchè  una  malat¬ 
tia  il  cui  punto  di  partenza  si  trova  al 
rene,  all’  uretere,  nel  mesocolon,  giunge 
così  facilmente  nel  bacino,  ed  arriva  ad  * 
ispessire  talmente  tutte  le  parti  molli  sot¬ 
to-peritoneali,  che  la  vescica  ed  il  retto 
vi  si  riscontrano  come  strozzati,  come  io 
vidi  alla  Pietà  nel  1 83 1 ,  sul  cadavere  del 
malato  che  aveva  avuto  1’  uretere  ed  il 
colon  ascendente  forato  da  un  ago.  La 
sua  continuità  con  quello  della  coscia, 
per  lo  canale  otturatore  e  la  gran  fessura 
ischiadica,  dimostra  per  suo  conto  in  qual 
maniera  i  depositi  dell’  arto  inferiore,  del- 
1’ articolazione  dell’ anca  soprattutto,  pos¬ 
sono  entrare  nel  bacino,  o  quelli  del  ba¬ 
cino  portarsi  al  membro  pelvico;  come 
finalmente  la  suppurazione  dei  dintorni 
del  retto  o  della  vescica,  d’ una  carie  del 
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sacro,  della  cavità  cotiloidea,  della  sinfisi, 
può,  dopo  avere  oltrepassato  la  fascia 
pelvica,  risalire  verso  il  canale  inguinale, 
il  canal  crurale,  o  farsi  strada  al  di  so¬ 
pra  del  legamento  del  Fallopio,  in  pari 
modo  che  il  tessuto  cellulare  del  meso- 
retto  rende  motivo  della  formazione  di 
lina  fistola  all’ ano  in  conseguenza  d’una 
malattia  del  sacro,  del  dinanzi  delle  ver¬ 
tebre,  sicno  lombari,  dorsali,  o  cervicali. 
Non  v’  ha  alcuna  di  tali  specie  di  tra¬ 
sporti  ch’io  non  abbia  osservato,  e  sono 
certo  che  prestandovi  attenzione,  i  prati¬ 
ci  ne  incontreranno  spesso  di  analoghe. 

i3.°  L’  ordine  di  soprapponimento  de¬ 
ve  essere  qui  considerato  in  due  differen¬ 
ti  direzioni ,  dall’  innanzi  all’  indietro,  e 
trasversalmente.  Nella  prima,  si  trova:  i.c 
astrazione  fatta  dalle  parti  che  compon¬ 
gono  la  regione  pudenda,  uno  strato  cel¬ 
luloso  molle,  talvolta  pinguedinoso,  e  che 
fa  parte  della  fascia  propria  ;  2.0  la  pare¬ 
te  anteriore  della  vescica,  tanto  più  ispes¬ 
sita  quanto  maggiormente  si  si  avvicina 
al  suo  collo  ;  3.°  la  cavità  vescicale  ;  4*° 
la  parete  posteriore  dello  stesso  organo, 
foderata  all’  indietro  da  una  lamina  peri¬ 
toneale  ;  5.°  F  incavatura  retto-vescicale, 
nella  quale  ordinariamente  si  riscontra  una 
porzione  delle  circonvoluzioni  intestinali; 
6.°  il  dinanzi  del  retto,  coperto  parimen¬ 
ti  dal  peritoneo  ;  7.0  la  cavità  di  questo 
intestino  ;  8.°  la  sua  parete  posteriore , 
completamente  involta  dalla  membrana  sie¬ 
rosa  all’inalto,  e  che  non  è  separata  dal¬ 
la  faccia  anteriore  del  sacro  fuorché  me¬ 
diante  lo  strato  celluloso  in  basso  ;  9.0  que¬ 
sto  strato  celluloso  stesso,  che  contiene  le 
arterie  emorroidali  nelle  sue  laminette  più 
vicine  all’  intestino  inferiormente,  e  delle 
ghiandole  e  dei  vasi  linfatici  in  tutta  la 
sua  lunghezza;  io.0  F  arteria  sacra  media 
e  le  arterie  sacre  laterali;  ii.°  finalmen¬ 
te,  il  sacro. 

Nella  seconda  direzione,  si  vede,  da  uno 
dei  lati  della  cavità  pelvica  all’altro:  i.° 
i  muscoli  piramidale,  otturatore  interno, 
ischio-coccigeo  ed  elevatore  dell’ano  ;  2.0 
l’aponeurosi,  comprendente  la  pagina  del- 


F  otturatore  all’  innanzi,  quella  del  pira¬ 
midale  all’  indietro,  e  presentante  le  due 
fessure  ischiadica  ed  otturatrice,  al  di  sot¬ 
to  delle  quali  accadono  le  ernie  dello  stes¬ 
so  nome;  3.°  l’arteria  iliaca  interna  e  tut¬ 
ti  i  rami  che  ne  derivano,  il  plesso  sacro, 
il  nervo  lombo-addominale,  l’otturatore,  il 
canale  deferente  ;  F  uretere  e  le  ghiando¬ 
le  linfatiche  racchiuse  nella  fascia  propria; 
4*°  il  peritoneo;  5.°  i  tati  delia  vescica  e 
del  retto,  tappezzati  dalla  membrana  dia¬ 
fana  dell’ addomine;  6.°  la  cavità  del  ser- 
batojo  dell’orma  e  quella  dell’organo  del¬ 
la  defecazione,  l’incavatura  retto-vescicale, 
fra  questi  due  organi;  poi,  queste  parti 
stesse  in  un  ordine  inverso,  dall’altro  lato 
della  linea  media. 

i4- Q  Scheletro  —  Le  relazioni  del  pu¬ 
be  colla  vescica  e  coll’uretra  sono  causa 
che  le  fratture  di  questi  ossi  feriscano  spes¬ 
so  gli  organi  genito-orinarii.|In  un  indivi¬ 
duo  dell’età  di  dodici  in  quindici  anni,  che 
morì  nel  1829  allo  spedale  di  sant’Anto¬ 
nio,  dopo  aver  avuto  il  bacino  infranto  fra 
un  pilastro  ed  il  timone  d  un  carretto,  il 
pube  fracassato  aveva  rotto  intieramente 
F  uretra.  In  un  altro  caso,,  era  forata  la 
vescica.  L’ischio,  fratturato  nella  stessa  ma¬ 
niera  in  un  adulto  soggiaciuto  nel  1826, 
allo  spedale  della  Scuola  di  Medicina,  ave¬ 
va  lacerata  la  corrispondente  vescichetta 
seminale.  Una  vegetazione  ossea,  la  cresta 
prominente  che  si  osserva  spesso  dietro  la 
sinfisi,  una  convessità  troppo  rilevante  dei- 
fi  angolo  sacro-vertebrale,  le  esostosi  d  un 
punto  qualunque  della  cavità  del  bacino, 
potendo  sporgere  nel  serbatojo  dell’orma, 
fecero  più  d’  una  volta  credere  alla  pre¬ 
senza  di  calcoli  che  non  esistevano  real¬ 
mente.  Tutte  queste  irregolarità,  al  disot¬ 
to  dello  stretto  superiore,  costituirebbero 
un  ostacolo  considerevolissimo,  e  talvolta 
assoluto,  all’  estrazione  delle  pietre  vesci- 
cali  per  lo  perineo.  li  ristringimento  del¬ 
l’arco  pudendo,  l’avvicinamento  degli  ischii, 
un’accorciatura,  qualunque  sia,  dello  stret¬ 
to  inferiore,  sarebbero  nello  stesso  caso. 
È  per  tal  modo  che  Noël  fu  costretto  a 
ricorrere  alla  cistotomia  ipogastrica,  dopo 


avere  tentato  vanamente  il  taglio  sotto- 
pudendo,  in  un  individuo  di  cui  il  sig. 
Lozes  mi  foce  vedere  il  bacino  ed  il  cal¬ 
colo.  Sarebbe  stato  impossibile  di  giunge¬ 
re  nella  vescica  per  lo  perineo  del  sog¬ 
getto  di  cui  il  sig.  Haber  fece  disegnare 
con  tanta  accuratezza  la  cavità  pelvica,,  e 


nell’  uomo,  il  cui  stretto  permetteva  ap¬ 
pena  1’  introduzione  del  mio  dito.  Bonct, 
Sandifort,  De  Launay,  JoffYion ,  Buch¬ 
ner,  Boyer,  Thierry,  Soubcrbielle,  Bei- 
mas  ed  altri  pratici  incontrarono  pari- 
menti  dei  casi  che  spettano  a  questa  ca¬ 
tegoria. 


CAPÌTOLO  III 

BACINO  CONSIDERATO  NELLA  DONNA. 


Articolo  I. 

Regione  perineale. 

Oltre  le  stesse  parti  che  si  vedono  nel- 
Y  uomo  ,  il  perineo  della  donna  contiene 
tutti  gli  organi  esterni  della  generazione, 
eccettuate  le  ghiandole  seminali. 

Le  dimensioni  che  esso  mi  presentò  in 
molti  individui  sono  le  seguenti:  dalla  par¬ 
te  superiore  del  pube  alla  clitoride,  due 
pollici  e  mezzo;  dalla  commettitura  ante¬ 
riore  della  vulva  all’ano,  tre  pollici  e  mez¬ 
zo;  dalla  clitoride  alla  commettitura  po¬ 
steriore  dell’  apertura  vulvare  della  vagi¬ 
na,  un  pollice  e  mezzo;  dalla  commetti¬ 
tura  posteriore  della  vulva  alla  punta  del 
coccige ,  tre  pollici  ;  dal  coccige  all’  ano, 
diciolto  lince  circa;  dall’ano  alla  vulva, 
quindici  linee.  Siccome  le  misure  trasver¬ 
se  ribn  devono  offrire  interesse  che  sullo 
scheletro,  discorrerò  primieramente  le  va¬ 
rie  parti  molli. 

i.°  La  pelle  è  un  poco  meno  mobile  e 
meno  lina  che  nell’  uomo.  Vi  si  riscontra 
minor  quantità  di  peli,  soprattutto  all'in- 
dietro.  Ripiegandosi  per  formare  le  gran¬ 
di  labbra,  essa  perde  i  caratteri  cutanei 
per  assumere  quelli  delle  membrane  mu¬ 
cose.  Sulla  faccia  interna  di  codeste  ripie¬ 
gature  ,  i  peli  non  esistono  più,  e  la  se¬ 
crezione  sebacea,  più  abbondante,  vi  è  di 
natura  alcun  poco  differente.  Con  qualche 
frequenza  inoltre  il  suo  prodotto  s’altera, 
diviene  acre,  irrita  le  parti,  e  può  cagio¬ 


nare,  nelle  persone  che  trascurano  la  net¬ 
tezza  ,  uno  scolamento  che  sembra  abbia 
tratto  più  d’  una  volta  in  errore,  facendo 
credere  all’  esistenza  d’  una  blenorragia. 
D'altronde, siccome  le  grandi  labbra  forma¬ 
no  due  specie  di  creste,  resistenti  e  rifon¬ 
date  prima  della  pubertà,  più  o  meno  mol¬ 
li,  flacide  ed  allungate  nelle  donne  mari¬ 
tate,  lasciano  fra  esse  e  le  cosce  una  sca¬ 
nalatura  nel  fondo  della  quale  si  sente  il 
ramo  ischio-pudendo.  Continuandosi  supe¬ 
riormente  al  pcttignone  ed  alla  fascia  su- 
perfiziale  dell’addomine,  la  faccia  esterna 
della  loro  radice  corrisponde  all’  anello 
dell’  obbliquo  maggiore.  Perciò  le  ernie 
inguinali  vi  s’  impegnano  quasi  sempre 
quando  acquistano  un  certo  volume,  e  la 
cangrena  o  la  foratura  [degli  intestini  ne 
determinano  spesso  allora  l’infiammazione. 
Tra  la  metà  superiore  della  loro  faccia  in¬ 
terna  e  le  ninfe,  si  vede  uno  spazio  trian¬ 
golare  che  si  riunisce  allo  spazio  analogo 
dal  lato  opposto,  al  di  sopra  della  clito¬ 
ride.  Le  picciole  labbra  stesse  consistono 
in  una  semplice  ripiegatura  integumentale, 
molto  più  allungata,  in  proporzione,  nelle 
bambine  che  dopo  la  pubertà.  Tuttavia, 
nelle  donne  che  sono  in  qucst’ultima  con¬ 
dizione  ,  esse  possono  acquistare  acciden¬ 
talmente  una  lunghezza  così  considerevole 
da  diffìcultare  il  coito  c  costringere  a  pra¬ 
ticarne  la  raffilatura.  Secondo  Perron  e  Lc- 
sueur,  è  questo  il  prolungamento  delle  nin¬ 
fe  clic  si  osserva  nelle  donne  beoschimani 
o  houzwaanases ,  nel  mezzogiorno  del  ca¬ 
po  di  Buona-Spcranza,  che  costituisce  ciò 
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che  si  chiama  il  grembiule  delle  Ottentote. 
E  vero  che  Levaillant  non  è  della  stessa 
opinione  ;  che  il  gesuita  Tackard  descris¬ 
se  questo  grembiule  come  una  semplice 
ripiegatura  della  pelle,  e  che  Salzmann  ne 
negò  F  esistenza,  asserendo  che  il  grem¬ 
biule  fattizio  che  portano  queste  donne 
aveva  ingannato  i  viaggiatori.  Resta  però 
indubitato  che  la  Venere  Ottentota ,  de¬ 
scritta  da  Cuvier  e  da  Virey,  e  di  cui 
Flourens  diede  il  disegno,  presentava  que¬ 
sto  curioso  prolungamento  delle  picciole 
labbra,  le  quali,  in  alcune  doune  d’Asia 
e  d’  Affrica,  hanno  tal  lunghezza  che  fre¬ 
quentemente  è  giuocoforza  toglierne  una 
porzione  per  facilitare  il  coito.  Al  peri¬ 
neo  propriamente  detto,  la  pelle  ricupera 
i  caratteri  che  essa  ha  nell’  uomo,  e  pre¬ 
senta  parimenti  un  rafe  sulla  linea  media. 

2°.  Lo  strato  sottocutaneo  diviene  mol¬ 
to  ispessito  alle  grandi  ed  alle  picciole  lab¬ 
bra.  Il  suo  miscuglio  ai  vasi,  ai  filamenti 
nervosi  ed  al  grasso,  vi  forma  una  trama 
elastica,  stipata,  come  erettile,  nella  qua¬ 
le  si  sviluppano  con  certa  frequenza  le 
infiammazioni  flemmonose,  accompagnate 
da  vivi  dolori,  che  passano  con  somma  ra¬ 
pidità  alla  suppurazione,  e  che  per  tal 
ragione  si  devono  medicare  energicamente, 
sia  applicando  fino  dal  principio  delle  san¬ 
guisughe  in  gran  numero,  sia  aprendole 
per  tempo,  se  il  pus  si  è  formato,  quando 
schivare  si  voglia  uno  staccamento  consi¬ 
derevole  e  prontissimo. 

Trattenuta  all’  infuori  dall’  inserzione 
della  fascia  superficiale  al  ramo  ischio-pu¬ 
dendo,  ed  all’  indentro  dall’  aponeurosi 
perineale,  la  suppurazione  che  viene  ar¬ 
restata  dalla  resistenza  di  tale  strato  dal 
lato  della  pelle,  scorre  allora  a  preferenza 
verso  il  perineo  o  verso  1’  ano,  a  segno 
da  lasciare  delle  ulceri  sinuose  che  pos¬ 
sono  scambiarsi  per  fistole  intestinali,  tan¬ 
to  più  facilmente  che  gli  ascessi  veramen¬ 
te  stercorarii  si  fanno  spesso  per  loro 
parte  strada  alla  faccia  interna  della  vul¬ 
va.  La  cedevolezza  dei  tessuti  all’  inden¬ 
tro  dimostra,  definitivamente,  perchè  le 
collezioni  di  qualunque  natura,  sia  dei 


contorni  dell’ano,  o  delle  parti  viciru  al 
pube,  abbandonate  a  sè  stesse,  tendon  ' 
ad  aprirvisi  a  preferenza,  e  perchè,  le 
ulceri  risultanti  da  ascessi,  che  vi  si  os¬ 
servano,  sono  per  F  ordinario  così  lonta¬ 
ne  dal  fondo  della  malattia.  Il  tessuto 
cellulare  essendo  più  molle,  più  diradato 
nel  margine  aderente  che  nel  margine  li¬ 
bero  delle  grandi  labbra,  si  concepisce 
che  i  loro  ascessi  hanno  d’  uopo  d’  essere 
largamente  aperti  per  prevenirne  le  con¬ 
seguenze  funeste  e  la  riproduzione.  Le 
molte  vene  in  esse  racchiuse,  essendo  in 
pari  tempo  molto  profonde,  danno  luogo, 
quando  si  lacerano,  ad  alcuni  tumori  san¬ 
guigni,  denominati  trombi  della  vulva,  i 
quali,  benché  giungano  a  considerevole 
volume,  rimangono  tuttavia  ad  una  certa 
distanza  dall’esterno,  locchè  ne  favorisce 
per  altro  la  risoluzione,  ma  è  causa  che 
se  F  incisione  diventa  indispensabile,  bi¬ 
sogna  eseguirla  profonda  e  larga  nello 
stesso  tempo. 

3. °  L’  aponeurosi  presenta,  di  più  che 
nell’  uomo,  una  larga  apertura  che  circo¬ 
scrive  la  vagina.  Sostenendo  il  perineo  nel¬ 
la  donna ,  essa  è  talvolta  così  valida  da 
resistere  lunga  pezza,  vietando  la  dilata¬ 
zione  della  vulva  nel  parto,  e  da  difficul- 
tare  F  introduzione  della  mano  nel  retto 
o  nella  vagina,  soprattutto  nelle  donne  che 
si  sgravano  per  la  prima  volta. 

4. °  I  muscoli  sono  gli  stessi  dell’  altro 
sesso  in  quanto  all’ ischio-coccigeo,  all  i- 
schio-cavernoso  ed  all’elevatore  dell  ano, 
ma  lo  sfintere  delF  ano  ed  il  bulbo-caver¬ 
noso  sono  alcun  poco  differenti.  Il  primo 
di  questi  ultimi,  infatti,  è  disposto  in  tal 
modo  che  F  estremità  anteriore  delle  sue 
due  metà  laterali  s’incrocicchia  evidentissi¬ 
mamente  in  molti  individui,  e  continuasi 
senza  interruzione  al  muscolo  trasverso 
del  perineo,  che  allora  sembra  costituirne 
una  semplice  dipendenza.  Tale  disposizio¬ 
ne  da  me  spesse  volte  incontrata,  fu  per¬ 
fettamente  raffigurata  in  una  delle  tavole 
del  sig.  Tiedemann  sulle  arterie.  Il  secon¬ 
do  forma  un  nuovo  sfintere ,  modellato 


sulla  vulva  cbc  ne  viene  abbracciata ,  in 
guisa  che  queste  due  porzioni  si  trovano 
contenute  nelle  grandi  labbra,  di  maniera 
che  contraendosi,  la  loro  curva  tende  a 
svanire,  e  1’  apertura  vulvare  della  vagina 
si  trova  iu  vario  modo  accorciata.  In  al¬ 
cune  donne  che  hanno  la  facoltà  di  con¬ 
trarlo  a  piacere,  questo  muscolo  acquista 
talvolta  un  estremo  sviluppo. 

5. °  Le  arterie  sono,  in  proporzione, 
meno  grosse  di  quelle  del  sesso  maschile. 
L’  emorroidale  inferiore  o  esterna  è  ap¬ 
prossimativamente  situata  come  uelPuomo. 
Lo  stesso  devesi  dire  della  trasversa  del 
perineo,  che  è  molto  meno  voluminosa. 
L’  arteria  superfìziale ,  distribuita  nelle 
grandi  labbra,  è  di  calibro  troppo  tenue 
perchè  la  sua  ferita  possa  produrre  una 
pericolosa  emorragia.  Il  tronco  stesso  del¬ 
la  pudenda  è  per  siffatta  guisa  ristretto, 
che  non  merita  particolare  attenzione  quan¬ 
do  s’avvicina  all’ apice  dell’ arco  del  pube. 
Perciò,  praticando  la  cistotomia  coi  meto¬ 
di  laterale,  trasverso  o  lateralizzato,  non 
si  deve  temere  1’  emorragia  nella  don¬ 
na,  quando  almeno  non  si  porti  il  bisto- 
rino  sul  tronco  principale,  troppo  lonta¬ 
no  dalla  linea  media  perchè  sia  mai  ne¬ 
cessario  di  giungere  fino  ad  esso. 

6. °  Le  vene  y  y.°  i  vasi  linfatici ,  8.°  i 
nervi  nulla  offrono  di  particolare  che  non 
si  deduca  dalla  disposizione  delle  arterie. 

y.°  L’uretra  merita  attenzione  per  la  cor¬ 
tezza,  1’  estendibilià,  ed  anche  per  la  strut¬ 
tura.  La  sua  lunghezza  è  di  dieci,  undici, 
dodici,  tredici,  quattordici  linee.  Essa  è 
conica,  e  suscettibile  di  notabilissima  di¬ 
latazione,  talché  dei  calcoli  voluminosi 
possono  traversarla  spontaneamente,  ed 
uscire  cosi  dalla  vescica.  Heister,  Middle- 
tou,  Gollot,  Molineux,  Jelloly,  A.  Cooper 
riferirono  osservazioni  dalle  quali  s\  vede 
che  pietre  di  due,  tre  c  quattro  oncie,  di 
nove  e  perfino  venticinque  oncie,  prestan¬ 
do  fede  a  Daniel  Àngelus,  la  oltrepassa¬ 
rono  per  la  sua  azione  organica  sola.  È 
per  codesta  attitudine  ben  conosciuta  del- 
fr liteau  Fase.  IV. 
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P  uretra  ,  che  Tolet  primo,  Bromfield  in 
seguito,  e  molti  altri  pratici  proposero  di 
artifìzialmcnte  dilatarla,  piuttostochè  inci¬ 
dere  le  parti,  per  estrarne  i  corpi  stranie¬ 
ri.  Si  può  dire  ai  nostri  tempi  che,  se  gli 
strumenti  litotrittori  divengono  mai  di  ge¬ 
nerale  applicazione,  ciò  accadrà  principal¬ 
mente  nelle  donne.  Involta  da  uno  strato 
erettile  poco  ispessito  e  non  da  una  pro¬ 
stata,  semplice  prolungamento  della  vesci¬ 
ca,  1’  uretra  femminile  è  leggermente  con¬ 
cava  sulla  sua  faccia  anteriore,  in  guisa  che 
una  tenta  quasi  retta  con  molta  facilità 
la  percorre.  Nella  gravidanza,  1’  uretra  è 
talmente  rialzata  contro  la  parte  posterio¬ 
re  della  sinfisi  pudenda,  che  essa  diviene 
per  così  dire  perpendicolare,  ed  allora  non 
si  può  giungere  al  sacco  orinario  fuorché 
col  mezzo  d’  un’  algalia  molto  incurvata. 
L’  uretra  è  anche  così  notevolmente  ap¬ 
pianata  in  tal  circostanza,  che,  in  Inghil¬ 
terra,  si  credette  da  lunga  pezza  che  una 
tenta  ritondata  fosse  meno  conveniente 
cl’  una  piatta.  Il  suo  interno  non  presenta 
cresta  uretrale,  nè  incavatura  prostatica, 
nè  ripiegatura  valvulare.  Superiormente, 
essa  è  separata  dall’arco  pudendo  per  mez¬ 
zo  d’un  intervallo  di  quattro  in  cinque  linee 
e  rimane  alla  stessa  distanza  della  faccia 
inferiore  della  clitoride,  in  guisa  che  esi¬ 
ste,  fra  quest’  ultimo  organo  ed  il  meato 
orinario,  una  fossetta  triangolare,  limitata 
lateralmente,  dalle  picciole  labbra.  La  mem¬ 
brana  mucosa,  uno  strato  cellulare  denso, 
racchiudente  alcuni  vasi  ed  il  prolunga¬ 
mento  del  muscolo  costrittore  della  vagina, 
la  parte  superiore  dell’  aponeurosi  pe¬ 
rineale,  nelle  lamine  della  quale  s’incon¬ 
tra  il  fine  dell’  arteria  pudenda  interna , 
del  tessuto  cellulare  molle,  estendibile,  e, 
più  presso  dell’  uretra,  uno  strato  di  tes¬ 
suto  erettile,  finalmente,  la  parte  anterio¬ 
re  del  collo  della  vescica  ;  tali  sono  le  par¬ 
ti  che  il  chirurgo  divideva  al  tempo  di  Gel¬ 
so,  per  estrarre  i  calcoli  dalla  vescica  del¬ 
le  donne.  Tale  si  è  parimenti  la  strada  che 
il  sig.  Lisfranc  recentemente  propose  di 
seguire  nella  stessa  operazione.  Si  rispar¬ 
mia  così  la  vagina;  l’arteria  pudenda  non 
offre  sufficiente  volume  da  far  temere 
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un’  abbondante  emorragia.  Lasciando  la 
uretra  intatta,  non  si  deve  temere  l’incon¬ 
tinenza  d’ orina.  L’ operazione  non  è  mol¬ 
to  difficile  sul  cadavere,  ma  bisogna  stac¬ 
care  intieramente  le  parti  molli  dall’arco 
pudendo,  ed  il  lembo  semilunare  che  con¬ 
tiene  1’  uretra,  essendo  solo  mobile,  tende 
naturalmente  a  scostarsi  dall’  arco  osseo. 
Qualora  si  divida  la  vescica  paralcllamentc 
alle  sue  fibre,  dietro  il  pube,  sarà  diffìcile  di 
approfittare  della  grande  estensione  della 
ferita  esterna.  Qualora,  al  contrario,  il  collo 
vescicale  venga  tagliato  trasversalmente,  il 
ri  tiramento  naturale  dei  faseetti  carnosi 
deve  far  temere  che  persista  una  fistola 
orinaria.  In  tutti  i  casi,  è  molto  probabile 
clic  1’  orina  stillerebbe  in  varia  quantità 
nel  tessuto  cellulare  floscio  che  esiste  fra  il 
pube  ed  il  collo  del  sacco  orinario,  di 
maniera  che,  a  priori ,  il  taglio  di  Celso , 
col  processo  più  razionale  di  Lisfranc, 
s  'inbra  dovere  essere  succeduto  da  acci¬ 
denti  così  gravi  da  contrabbilanciarne  i 
v  mtaggi.  Dividendo  tutta  la  lunghezza 
d  di’  uretra  ,  nella  sua  parete  superiore, 
siccome  faceva  L.  Collot,  con  un  sempli¬ 
ce  bistorino  condotto  sopra  una  tenta  sca¬ 
nalata,  oppure  col  litotomo  nascosto  di 
Frate  Cosimo,  alla  guisa  di  Dupuytren,si 
può  ottenere  un’  apertura  d’  un  pollice, 
ed  anche  di  quindici  linee,  imperciocché 
li  si  prolunga  senza  nessun  pericolo  fino 
ai  legamento  sotto-pudendo  .  Ora  ,  ogni¬ 
qualvolta  le  pietre  hanno  un  volume  più 
considerevole,  sarebbe  più  pericoloso  e- 
strarle  col  metodo  di  Lisfranc  che  coll’al- 
t  )  apparecchio. 

Il  collo  della  vescica  e  l’uretra  non  es¬ 
sendo  circondati  da  una  ghiandola  volu¬ 
minosa  come  nell’  uomo ,  questo  canale 
non  si  trova  separato  dalla  vagina  fuorché 
per  mezzo  d’un  tenue  strato  di  tessuto  cel¬ 
lulare  denso  e  stipato,  e  si  penetra  colla 
massima  facilità  in  vescica  per  lo  condot¬ 
to  vulvo-uterino.  Se  il  taglio  retto-vcsci- 
calc  dovesse  avere  qualche  buona  riuscita 
nell’  uomo  col  processo  del  sig.  Sanson, 
la  litotomia  per  la  vagina  sarebbe  ben  al¬ 
trimenti  più  vantaggiosa,  sia  che  si  ope¬ 
rasse  come  Rousset,  Fabrizio  Ildano,  IVIcry, 


Tollet,  oppure  come  Clémot,  Flaubert  ed 
altri.  Quivi,  infatti,  non  vescichette  semi¬ 
nali,  non  canali  deferenti,  non  condotti 
cjaculatori.  Anche  il  plesso  venoso  è  as¬ 
sai  meno  considerevole.  So  dal  sig:.  Phi- 
lippe,  di  Reims,  eh’  egli  potè  estrarre  un 
calcolo  di  nove  oncic  per  questa  via,  sen¬ 
za  produrre  l’aborto  in  una  donna  incin¬ 
ta.  Le  fìstole  vescico-vaginali  si  prevengo¬ 
no  tuttavia  ancora  più  difficilmente  di  quel¬ 
le  del  retto;  locchè  deriva  probabilmente 
da  ciò  che  la  vescica  non  si  trova  circon¬ 
data  da  un  corpo  solido,  che  possa  tene¬ 
re  i  margini  della  ferita  avvicinati  con¬ 
trabbilanciando  l’ azione  delle  fibre  car¬ 
nose. 

Le  relazioni  del  basso-fondo  della  ve¬ 
scica,  dell’  uretra  e  della  vagina,  fanno  sì 
che  tentando  la  divisione  del  collo  vesci¬ 
cale  obbliquamente  in  basso  ed  all’  infuo¬ 
ri  ,  sia  operando  come  nell’  uomo  ,  alla 
guisa  di  Frate  Giacomo,  oppure  portando 
il  litotomo  nascosto  per  l’uretra,  a  teno¬ 
re  di  quanto  consigliò  Frate  Cosimo  e  co¬ 
me  in  seguito  eseguirono  molti  altri  chi¬ 
rurghi,  riesce  molto  difficile  evitare  l’or¬ 
gano  della  copula  per  poco  che  sia  dila¬ 
tato.  E  v’  ha  di  più  ;  imperciocché  nelle 
donne  maritate  d’  una  certa  età,  e  soprat¬ 
tutto  in  quelle  che  ebbero  dei  figli,  il  di¬ 
nanzi  della  vagina  è,  per  così  dire,  inca¬ 
vato  per  ricevere  l’ uretra.  Incidendo  que¬ 
st’  ultima,  anche  trasversalmente,  non  si 
ha  dunque  sempre  la  sicurezza  di  rispar¬ 
miare  la  prima,  sia  che  si  usi  della  specie 
di  lancetta  spinta  dall’  innanzi  all’  indietro 
in  una  guaina  o  astuccio  che  le  permet¬ 
te  di  tagliare  simultaneamente  da  entram¬ 
bi  i  lati,  come  voleva  Louis,  sia  che  si 
preferisca  questo  stesso  strumento  taglien¬ 
te  da  un  lato  solo,  come  lo  aveva  modi¬ 
ficato  Leblanc,  oppure  che  si  creda  meglio 
l’urctrotomo  di  Lccat,  o  finalmente,  il  li¬ 
totomo  nascosto  a  doppia  lamina  adope¬ 
ralo  da  Dupuytren  nella  cistotomia  tra¬ 
sversale  nell’  uomo  e  che  era  stato  pro¬ 
posto  da  Flurant  di  Lione.  Ciò  null’oslan- 
tc,  convicn  notare  che  prima  della  puber¬ 
tà  la  vagina  è  d’  un  calibro  abbastanza 
picciolo  onde  permettere  1’  applicazione 


della  maggior  parte  di  codesti  processi, 
se,  dall’  altra  parte,  la  divisione  doppia  o 
semplice  dell’  uretra  non  recasse  timore 
per  l’incontinenza  d’ orina  che  n’ è  talvol¬ 
ta  la  conseguenza.  In  tutti  i  casi,  si  vede 
che  il  processo  di  Frate  Giacomo  o  il  me¬ 
todo  lateralizzato  sarebbe  a  queste  divi¬ 
sioni  laterali  od  obblique,  ciò  che  il  pro¬ 
cesso  di  Lisfranc  o  la  cisiotomia  trasver¬ 
sale  è  all’incisione  della  parete  superiore 
del  collo  vescicale. 

Il  meato  orinario ,  molto  più  ristretto  del 
resto  del  canale,  è  separato  dall’apertura 
vulvare  della  vagina  mediante  un  tuber¬ 
colo  variamente  rigonfiato,  che  merita  at¬ 
tenzione  quando  si  pratica  il  cateterismo 
senza  scoprire  la  donna.  E  facile,  invero, 
sentirlo,  risalendo  col  polpastrello  del  di¬ 
to  medio,  dalla  forchetta  verso  il  vestibu- 
Jo  ;  di  maniera  che,  quando  lo  si  ha  rico¬ 
nosciuto,  basta,  per  penetrare  nell’uretra, 
far  scorrere  l’algalia,  anticipatamente  tenu¬ 
ta  come  una  penna  da  scrivere,  sull’estre¬ 
mità  del  dito  che  la  dirige. 

io.°  La  ragina  è  un  organo  che  non  ha 
il  suo  analogo  nel  perineo  dell’  uomo.  Il 
suo  orifizio  vulvare  è,  in  generale,  costeg¬ 
gialo  da  quattro  tubercoli  nelle  donne  che 
ebbero  figli.  Questi  tubercoli,  ordinaria¬ 
mente  collocati  sulle  estremità  dei  dia¬ 
metri  verticale  e  trasverso,  portano  il  no¬ 
me  di  caruncule  mirti/ormi.  U  anteriore 
cd  il  posteriore  consistono  nel  fine  delle 
due  colonne  corrispondenti  della  cavità 
vaginale.  I  due  laterali  sono  dovuti  al  ri- 
tiramento  dei  frastagli  dall’  imene.  Giova 
conoscerli  esattamente,  per  non  scambiar¬ 
li  per  vegetazioni  sifilitiche.  Alla  nascita 
e  fino  alla  pubertà,  quando  nessun  acci¬ 
dente  non  1’  ha  distrutta,  questa  apertura 
è  ristretta,  all’indietro,  da  una  ripiegatu¬ 
ra  semilunare  il  cui  margine  concavo  sta 
all’ innanzi,  e  che  si  chiama  imene  o  vai- 
villa  vaginale ,  membrana  che  si  lacera  ai 
primi  congressi  dell’  uomo,  e  spesso  anche 
prima  della  pubertà,  in  conseguenza  di 
qualche  rozzo  movimento  e  d’  altre  cau¬ 
se  ;  ma  che,  in  altre  circostanze,  è  per 
silTatta  maniera  yalida  e  larga  che  chiude 
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la  vagina,  in  gran  parte  se  non  del  tutto, 
per  modo  da  rendere  difficile,  impossibile 
perfino  lo  scolamento  della  mestruazione. 
E  v’  ha  ancora  di  più,  avvcgnacchè  la  si 
vide  così  resistente  da  opporsi  al  coito, 
permettere  tuttavia  la  fecondazione,  per¬ 
sistere  fino  alEepoca  del  parto,  e  difficol¬ 
tare  l’uscita  del  bambino  a  tal  segno  che 
il  chirurgo  fu  costretto  a  praticarne  la  di¬ 
visione,  come  Ambrogio  Pareo  eseguì  due 
volte.  Basta  indicare  codesti  fatti  per  di¬ 
mostrare  che  la  presenza  di  tale  membra¬ 
na  non  assicura  dell’innocenza  della  don¬ 
na,  in  pari  modo  che  la  sua  mancanza  nul¬ 
la  depone  contro  la  purità  dei  suoi  co¬ 
stumi.  D’altronde,  l’imene  contiene  tal¬ 
volta  delle  fibre  carnose.  In  altri  casi,  es¬ 
so  ha  l’apparenza  cl’una  semplice  lamina 
cornea,  ma  non  racchiude  mai  vasi  volu¬ 
minosi. 

L’  interno  della  vagina  è  notevole  so¬ 
prattutto  per  lo  numero  di  rughe  che  vi 
s’incontra.  Queste  rughe,  la  cui  natura 
non  venne  ancora  sufficientemente  esami¬ 
nata,  sono  di  due  ordini,  le  une  parafi¬ 
le  alla  direzione  del  canale,  le  altre  che 
si  recano  obbliquamente  su  quelle  testò 
menzionate. 

Le  prime,  in  numero  di  due  soltanto, 
una  anteriore,  1’  altra  posteriore,  molto 
apparenti  avvicinandosi  all’esterno,  si  dis¬ 
sipano  gradatamente  risalendo  verso  il  col¬ 
lo  uterino,  si  gonfiano  spesso  nella  gravi¬ 
danza  ed  anche  nello  stato  di  vacuità  del- 
P  utero,  a  segno  da  imbarazzare  le  per¬ 
sone  che  non  posero  mente  a  siffatta  par¬ 
ticolarità.  Io  n’ebbi  la  prova  parecchie 
volte  nei  miei  corsi  d’  ostetricia  addestran¬ 
do  gli  studenti  all’  esplorazione.  Siccome 
esse  pajono  dipendere  dall’addossamento 
delle  due  metà  onde  la  vagina  sarebbe 
stata  primieramente  formata,  si  concepi¬ 
sce  ch’esse  possono  sporgere  in  vario  mo¬ 
do,  raffigurare  ciascuna  una  specie  di  cre¬ 
sta ,  finire  anche  col  toccarsi,  attaccarsi 
col  margine  libero,  e  costituire  così  un 
vero  tramezzo. 

Le  seconde,  molli  e  cedevoli  nella  gra¬ 
vidanza,  molto  più  dense,  e  che  produco¬ 
no,  quando  si  esaminano  donne  non  in- 
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cinte,  alcun  che  d’  analogo  alla  sensazio¬ 
ne  che  si  prova  trascorrendo  col  dito  la 
volta  palatina  d’  un  animale  ruminante, 
lasciano  fra  sè  delle  scanalature,  nel  fon¬ 
do  delle  quali  si  nascondono  frequente¬ 
mente  le  esulcerazioni  sifilitiche, per  modo 
che  fa  mestieri  un  esame  piuttosto  dili¬ 
gente  onde  riconoscere  tali  malattie  nel 
sesso  femminino. 

Le  relazioni  della  vagina  colla  vescica 
fanno  sì,  che  nel  travaglio  del  parto,  se 
il  bacino  è  ristretto,  la  testa  del  feto  possa 
ammaccare  il  loro  tramezzo  comune,  a 
segno  da  determinare  la  formazione  d’ un’ 
escara,  poi  d’  una  fìstola.  Qualora  si  si 
decidesse  a  praticare  1’  operazione  della 
pietra,  o  semplicemente  la  puntura  della 
vescica  per  questa  via,  gioverebbe  ricor¬ 
darsi  che  il  peritoneo  termina,  in  genera¬ 
le,  al  di  sopra  del  collo  della  vescica,  e 
che,  di  rado,  questa  membrana  si  prolun¬ 
ga  fra  essa  e  la  vescica.  All’  indietro,  le 
relazioni  della  vagina  col  retto  sono  pa¬ 
rimenti  di  molta  importanza,  avvegnaché 
questi  organi  non  si  trovano  in  principio 
separati  fuorché  da  uno  strato  celluloso 
che  si  assottiglia  e  diviene  gradatamente 
più  stipato  in  proporzione  che  si  discen¬ 
de.  Da  tale  addossamento  semplice  risulta 
il  tramezzo  retto-vaginale,  sulla  parte  con¬ 
cava  del  quale  appoggia  con  molta  forza 
la  testa  del  feto,  quando  essa  traversa  un 
bacino  che  ha  il  sacro  molto  incurvato, 
e  che  si  lacera  con  certa  frequenza  nel 
travaglio  del  parto.  Allora  lo  sgravida- 
mento  si  compie  per  l’ano,  oppure  si 
forma  semplicemente  un’  escara,  la  cui 
caduta  produce  una  fìstola  retto-vaginale. 
L’  intestino  che  s’  incurva  all’  indietro, 
partendo  dalla  faccia  anteriore  del  coc¬ 
cige,  presenta  una  leggera  convessità  al- 
l' innanzi.  Siccome  il  canale  vulvo-uterino 
discende  regolarmente,  al  contrario,  nella 
direzione  dell’  asse  dello  stretto  pelvico 
inferiore,  questi  due  organi  si  scostano 
così  1’  uno  dall’  altro,  e  lasciano  frappo¬ 
sto  un  triangolo  limitato  dalla  faccia  po¬ 
steriore  della  vagina  all’ innanzi,  dalla 
faccia  anteriore  del  retto  all’ indietro,  ed 
in  basso,  dalla  pelle  che  estcndcsi  dal- 


1’  ano  alla  vulva,  triangolo  riempiuto  da 
grasso,  da  tessuto  cellulare  filamentoso  e 
lamellare,  da  alcune  fibre  dei  muscoli 
trasverso  e  sfintere,  costrittore  della  va¬ 
gina  ed  elevatore  dell’ano,  dai  ramoscelli 
dell’  arteria  trasversa,  e  da  una  porzione 
dello  strato  erettile  che  circonda  la  va¬ 
gina  inferiormente,  s’  allunga  considere¬ 
volmente  quando  la  testa  del  feto  s’  ac¬ 
cinge  ad  oltrepassare  lo  stretto  inferiore. 
Tutti  i  suoi  strati  s’appianano,  cedono, 
si  stirano  allora,  e  ben  presto  il  perineo 
della  donna  è  lungo  tre,  quattro,  cinque 
pollici  perfino  ;  abbastanza  perchè  il  feto 
possa  lacerarlo  e  traversarlo  senza  rom¬ 
pere  la  comettitura  posteriore  della  vul¬ 
va,  nè  la  parte  anteriore  dell’ano.  Si  pos- 
sedono  già  parecchie  osservazioni  di  que¬ 
sto  genere,  e,  cosa  notevole,  queste  enor¬ 
mi  lacerazioni  guariscono  per  l’ordinario 
benissimo  e  solidamente. 

Chiamato,  nella  primavera  del  1824, 
presso  la  signora  B....,  che  trovavasi 
in  travaglio  di  parto  da  dodici  ore,  vidi 
la  levatrice  che  sosteneva  a  tutta  forza 
il  perineo.  Il  cranio  del  feto  aveva  già 
oltrepassato  il  perineo,  il  cui  margine  an¬ 
teriore  si  conservava  intatto.  Credetti  che 
la  testa  fosse  penetrata  nell’  ano  ;  ma, 
subito  dopo  1’  uscita  del  feto,  si  acquistò 
con  facilità  il  convincimento  del  contra¬ 
rio.  Dopo  venti  giorni,  questa  signora  era 
perfettamente  guarita.  Essa  si  sgravò  nuo¬ 
vamente  nel  mese  di  agosto  1825  senza 
alcun  accidente  sinistro  e  senza  soccorso  ; 
io  giunsi  da  lei  che  già  era  compiuta  la 
estrusione  della  creatura. 

La  scienza  possiede  presentemente  pa¬ 
recchi  fatti  analoghi,  che  si  troveranno 
raccolti  in  una  Memoria  del  sig.  Moreau, 
in  un  lavoro  del  sig.  Luroth,  e  che  furo- 
no  recentemente  causa  d’  una  discussione 
animata  nel  seno  dell’  Accademia. 

Le  parti  che  involgono  la  vagina  sui 
lati,  sono  le  stesse  di  quelle  che  si  tro¬ 
vano  in  relazione  col  retto  e  colla  ve¬ 
scica  nell’  uomo.  Finalmente,  fra  la  parte 
posteriore  della  sua  apertura  e  la  coni- 
mettitura  perineale  della  vulva,  si  vede 
la  fossa  nayicolarc  e  la  forchetta ,  che  si 


lacerano  o  svaniscono  per  dilatazione  du¬ 
rante  il  parto,  ma  in  guisa  che  non  si 
presta  attenzione  a  codeste  stracciature 
se  non  quando  esse  comprendono  in  pari 
tempo  una  porzione  variamente  estesa  del 
perineo  propriamente  detto. 

Allorché  1’ aponeurosi  perineale,  come 
pure  gli  altri  strati  che  entrano  nella  com¬ 
posizione  di  codesta  regione,  offrono  na¬ 
turalmente  minor  resistenza  del  consueto, 
o  sono  allentati  da  una  causa  qualunque, 
la  vagina  si  può  rovesciare  come  un  dito 
dì  guanto,  ed  il  collo  stesso  della  matri¬ 
ce  viene  a  presentarsi  alla  vulva,  costi¬ 
tuendo  ciò  che  si  chiama  discesa  dell’  u- 
tero.  Quando  la  vagina  sola  è  rovesciata 
fuori  del  tempo  della  gravidanza,  si  può 
paragonarne  la  malattia  alla  procedenza 
dell’  ano  ,  e  perciò  il  sig.  Dieffenbach  vi 
applicò  con  profìtto  la  stessa  cura,  vale  a 
dire  l’escisione  d’una  parte  degli  integu¬ 
menti  allentati.  In  un  altro  caso,  in  cui 
1’  utero  medesimo  trovavasi  abitualmente 
in  istato  di  prolasso ,  il  sig.  Heming,  e 
Tanchou  credettero  meglio  rimuovere  una 
larga  listarella  di  pelle  e  di  membrana 
mucosa,  onde  riunire  la  ferita  col  mezzo 
della  cucitura.  Lo  scopo  consistendo  nel 
ristringere  l’ingresso  o  i  dintorni  del  ca¬ 
nale,  si  vede  che  queste  due  operazioni 
possono  infatti  riuscire  a  bene.  L’escisio¬ 
ne  d’  alcuni  raggi  integumentali  del  con¬ 
torno  dell’  apertura  vulvare  della  vagina, 
costituisce  dunque  uno  spediente  da  ten¬ 
tarsi  nei  casi  di  cronico  prolasso  della  ma¬ 
trice.  Può  accadere  che  il  muso  di  tinca 
s’  allunghi  eccessivamente,  come  osserva¬ 
rono  i  sigg.  Lallement  c  Bichat.  Ciò  valse 
a  far  credere  all’  esistenza  d’  un  pene  e 
dell’ermafrodismo,  nel  caso  di  Margherita 
Malaure,  riportato  da  Saviard.  Quando  la 
matrice  è  discesa,  fa  d’uopo,  qualora  si 
voglia  adattare  un  pessario  piatto,  ram¬ 
mentarsi  che  si  può  dare  a  codesti  stru¬ 
menti  sufficiente  larghezza  perchè  essi  ap¬ 
poggino  sugli  ischii,  e  che  una  volta  col¬ 
locati,  essi  saranno  trattenuti  in  tal  dire¬ 
zione  dai  tessuti  del  perineo,  singolarmen¬ 
te  dall’  aponeurosi,  la  quale  consiste  in  un 
semplice  allargamento  della  ripiegatura 


falciforme  del  gran  legamento  sacro-ischia- 
dico  ;  mentre  che,  dall’  innanzi  all’  indie¬ 
tro,  la  vescica  ed  il  retto  impediscono  che 
si  possa  loro  dare  altrettanta  larghezza. 
D’altronde,  si  deve  stare  avvertiti  contro 
le  cause  d’  errore,  quando  si  esamina  co¬ 
tali  specie  di  prolassi,  imperciocché  certi 
polipi  simulano  con  tanta  esattezza  la  for¬ 
ma  del  collo  uterino,  che  si  potrebbe  in¬ 
gannarsi  e  tentare  d’eseguirne  la  riduzione. 

Alla  fine  del  1823,  si  presentò  allo  spe¬ 
dale  della  Facoltà  una  donna  d’anni  qua¬ 
ranta,  che  diceva  avere  un  prolasso  della 
matrice  per  cui  le  si  era  applicato  un  pes¬ 
sario  per  due  anni,  ma  ch’essa  aveva  tra¬ 
scurato  da  quindici  mesi,  perché  il  pessa¬ 
rio  era  sfuggito.  Il  tumore,  che  eccedeva 
la  vulva  di  circa  due  pollici,  rientrava  fa¬ 
cilmente,  era  conoide  e  fesso  trasversal¬ 
mente  alla  sua  estremità  libera,  in  guisa 
da  presentare  due  margini  disuguali  e  tu¬ 
bercolosi,  1’  anteriore  dei  quali  mostrava- 
si  un  poco  più  lungo  del  posteriore.  11 
suo  collare  si  trovava  leggermente  ristretto 
poche  linee  soltanto  al  di  sopra  della  vul¬ 
va.  Ciò  che  terminò  d’ ingannarci ,  si  fu 
che  questa  donna  assicurava  che  le  sue  me¬ 
struazioni  scolavano  per  la  fessura  testé 
indicata.  Il  sig.  Bougon  m’  incaricò  d’  a- 
dattarle  un  pessario,  essa  morì  qualche 
tempo  dopo  di  peritonitide  acuta.  All’  a- 
pertura  del  cadavere,  riconoscemmo  che  il 
supposto  prolasso  consisteva  in  un  polipo 
inserito  nel  fondo  della  cavità  uterina. 
Conservai  cpiesto  pezzo,  veramente  nota¬ 
bile  per  la  sua  rassomiglianza  al  collo  del¬ 
la  matrice. 

Articolo  II. 

I 

CAVITA  DELLA  PELVI. 

a.  L’  ingresso  della  cavità  merita  qual¬ 
che  particolare  attenzione  nel  sesso  fem¬ 
minile.  L’  esame  che  ne  istituii,  in  parec¬ 
chi  individui,  mi  diede  i  seguenti  risul¬ 
tati.  La  sua  forma  è  quella  d’un  triango¬ 
lo,  il  cui  apice  risale  fino  all’origine  dei 
vasi  iliaci  primitivi,  e  presenta  1’  angolo 
sacro-yertebralc,  sul  quale  appoggia  l’ar- 
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tcria  sacra  media.  La  base  di  questo  trian¬ 
golo,  clic  ha  per  scheletro  tutta  la  por¬ 
zione  del  bacino  compresa  fra  le  eminen¬ 
ze  ilio-pettinee,  offre:  i.p  nel  mezzo,  l’a¬ 
pice  della  vescica  ;  2.0  sui  lati  ,  le  due 
fossette  pubio-vescicali,  limitate  dal  lega¬ 
mento  ombelicale  ;  3.ù  un  poco  più  al- 
l’ infuori,  le  fossette  crurali,  limitate  dai 
vasi  iliaci  esterni  ed  epigastrici.  I  suoi  la¬ 
ti,  formati  dai  muscoli  psoas  e  dai  vasi 
iliaci,  offrono  all’  indietro  1’  uretra  ed  i 
vasi  iliaci  interni.  E  nel  suo  angolo  an- 
tero-laterale  che  scorre  il  canale  deferen¬ 
te  nell’  uomo.  Da  tale  disposizione,  risul¬ 
ta  che,  nello  stato  fresco,  lo  stretto  pel¬ 
vico  superiore  della  donna  è  molto  più 
largo  all’  innanzi,  o  obbliquamente  dal- 
l’ innanzi  all’  indietro ,  di  quello  che  in 
qualunque  altra  direzione.  Tra  i  vasi  ilia¬ 
ci,  nel  momento  in  cui  essi  entrano  sulla 
faccia  superiore  della  porzione  orizzontale 
del  pube,  si  trova  quattro  pollici  e  mezzo. 
Dallo  stesso  punto,  vale  adire  dalla  parte 
esterna  dell’anello  crurale  alla  fessura  sa¬ 
cro-iliaca  del  lato  opposto,  s’incontra  pa¬ 
rimenti  quattro  pollici  e  mezzo  ,  mentre 
che  dall’ innanzi  all’indietro  non  v’ha  che 
quattro  pollici,  e  trasversalmente,  nel  mez¬ 
zo,  fra  i  muscoli  psoas,  tre  pollici  e  mez¬ 
zo  soltanto. 

Si  sa  che,  di  quindici  parti  per  la  te¬ 
sta,  almeno  in  quattordici  il  feto  viene  col- 
T  occipite  verso  uno  dei  punti  del  se¬ 
gmento  anteriore  del  bacino.  Fino  al  pre¬ 
sente,  non  si  diede  alcuna  buona  ragione 
di  tale  frequenza,  della  quale  tutti  gli  oste¬ 
trici  concordano.  Riflettendovi,  non  si  po¬ 
trebbe  rinvenirne  la  causa  nella  disposi¬ 
zione  testé  indicata?  Infatti,  codesta  aper¬ 
tura  offre  un  piano  fortemente  inclinato 
all’innanzi  ed  in  basso,  a  cagione  del  sa¬ 
cro  molto  più  rilevato  del  pube.  Ora,  per 
poco  che  i  muscoli  psoas  sieno  stirati,  rie¬ 
sce  evidente  che  lo  spazio  è  più  conside¬ 
revole  in  quest’  ultima  direzione.  Non  re¬ 
ca  dunque  meraviglia  che  1’  occipite  ten¬ 
da  a  portarsi  ad  uno  degli  angoli  laterali 
dello  stretto,  quando  anche  esso  si  fosse 
in  principio  presentato  in  altra  maniera. 
Continuando  la  medesima  causa  per  tut¬ 


ta  la  gravidanza,  ed  essendo  i  muscoli  va¬ 
riamente  contratti,  è  naturale  che  la  gros¬ 
sa  estremità  della  testa  si  porti  per  tempo 
all’innanzi.  Sul  cadavere,  le  fessure  sacro¬ 
iliache  non  esistono,  volendo  propriamen¬ 
te  parlare.  Siccome  esse  sono  quasi  intie¬ 
ramente  riempite  dagli  psoas  e  da  altre 
parti  molli,  le  posizioni  nelle  quali  il  feto 
presenta  l’occipite  direttamente  all’innan¬ 
zi  o  all’  indietro,  non  sembrano  impossi¬ 
bili,  come  si  sarebbe  tentati  di  credere 
esaminandole  sullo  scheletro.  Usando  la 
precauzione  di  piegare  gli  arti  addominali 
nel  tempo  del  travaglio  del  parto,  si  al¬ 
lentano  i  muscoli,  è  ben  vero,  ma  ne  ri¬ 
sultano  soltanto  dei  cangiamenti  poco  di¬ 
stinti  nelle  dimensioni  relative  che  abbia¬ 
mo  indicato,  o,  almeno  ,  dei  cangiamenti 
inferiori  d’  assai  a  ciò  che  comunemente 
si  dice.  Due  pollici  più  in  basso,  vale  a 
dire  al  di  sotto  degli  psoas,  la  cavità  non 
presenta  più  la  figura  triangolare  dello 
stretto  propriamente  detto,  ed  è  allora  che 
si  trova  cinque  pollici  in  direzione  tra¬ 
sversa,  e  quattro  pollici  soltanto  dalla  sin¬ 
fisi  pudenda  all’angolo  sacro-lombare.  Ma, 
prolungando  all’indietro  una  linea  orizzon¬ 
tale,  astrazione  fatta  dall’  inclinazione  del  - 
lo  stretto,  questo  diametro  offre  parimenti 
cinque  pollici,  di  maniera  che  la  testa,  una 
volta  che  giunta  sia  nel  centro  del  baci¬ 
no  minore,  si  porterebbe  con  eguale  faci¬ 
lità  in  una  direzione  come  nell’  altra  ,  se 
la  curvatura  del  tronco  non  vi  si  opponesse. 

b.  L’  intestino  retto ,  un  poco  meno  in¬ 
clinato  che  nell’uomo,  a  cagione  dell’ec¬ 
cesso  d’  ampiezza  della  cavità  pelvica, 
spiega  la  frequenza  maggiore  a  destra 
che  a  sinistra  delle  ernie  perineali  nelle 
donne.  La  sua  dilatazione  è  parimenti 
più  considerevole,  per  la  costipazione  abi¬ 
tuale  cui  molte  femmine  vanno  soggette. 
L’  incavatura  retto-vescicale  diviene  in 
esse  retto-uterina  o  retto- vaginale,  e  di¬ 
scende  più  in  basso  che  nell’  altro  sesso. 
I  legamenti  che  ne  formano  il  contorno 
contengono  evidentemente,  in  molti  indi¬ 
vidui,  un  fascetto  di  fibre  carnose  o  del¬ 
la  stessa  natura  di  quelle  della  matrice. 


Codesto  imbuto  essendo  molto  profondo, 
gl’  intestini  possono  strozzarvisi  nel  tem¬ 
po  della  gestazione.  Quivi  trovando  mi¬ 
nor  resistenza  che  in  alto,  essi  gonfiansi 
facilmente,  mentre  che  la  matrice  li  com¬ 
prime  al  di  sopra.  11  collare  dell’ incava¬ 
tura,  che  può  esser  ristretto,  mostrandosi 
d’altronde  meno  dilatabile  che  il  fondo 
dell’  imbuto,  si  concepisce  parimenti  in 
qual  modo  i  visceri,  insinuati  per  questo 
punto,  giungano  a  protrudere  nel  canale 
vulvo'uterino,  costituendo  un’  ernia  va¬ 
ginale,  notata  primieramente  da  Garen- 
geot,  e  poi  benissimo  descritta  da  Hoin, 
Richter  e  da  altri.  L’incavatura  retto-ve- 
scicale  non  venne  abbastanza  studiata 
fino  ad  ora.  Il  sacco  fetale  può  collocar- 
visi  nelle  gravidanze  estrauterine,  e  spor¬ 
gere  in  vagina.  De  Caignou  mi  fece  chia¬ 
mare  nel  1829  presso  una  donna  che  ce 
ne  offri  un  notabile  esempio,  confermato 
anche  dalla  sezione  del  cadavere.  È  al¬ 
lora  soprattutto  che  ne  può  accadere  la 
rottura  nel  retto,  o  nell’  organo  della 
copula,  e  sarebbe  facile  estrarne  il  feto 
incidendo  la  parete  posteriore  di  que¬ 
st’  ultimo  canale.  Arrovesciandosi,  il  fon¬ 
do  dell’  utero  ritirato  cagiona  molti  e 
varii  disordini.  In  una  donna,  morta  sfi¬ 
nita  da  quattordici  anui  di  patimenti  in 
tutto  l’addomine  e  da  costipazione,  non 
si  notava  altra  lesione  che  questa.  In 
un’  altra,  da  me  veduta  col  sig.  Deligny, 
n’  era  risultato  un  ascesso  enorme,  chiu¬ 
so  da  aderenze  superiori,  e  che  si  sareb¬ 
be  potuto  votare  per  la  vagina.  Lunga 
pezza  mantenute  in  tale  condizione,  le 
parti  di  rado  mancano  di  contrarre  al¬ 
cune  alterazioni  infiammatorie,  alcune  de¬ 
generazioni  che  ne  rendono  per  sempre 
impossibile  la  riduzione,  e  che,  se  anche 
consistessero  in  semplici  briglie  o  ade¬ 
renze,  come  io  osservai  spesso,  costitui¬ 
scono  almeno  una  causa  perpetua  d’abor¬ 
to  o  di  sterilità.  Per  questo  punto  sarebbe 
mestieri  penetrare  nella  paracentesi  va¬ 
ginale  delle  ascittichc,  ed  c  codesta  si¬ 
tuazione,  che  per  la  sua  debolezza,  si 
mostra  meglio  disposta  a  rompersi  nel 
parto,  in  pari  modo  che  viene  più  di 


frequente  forata  nell’  escisione  del  collo 
uterino.  L’  unione  del  retto  alla  vagina, 
più  stipata  sulla  linea  media  che  sulle 
parti  laterali,  spiega  a  vicenda  perche 
1’  ernia  accada  più  di  frequente  sul  lato 
che  nel  mezzo.  Finalmente,  se  l’intesti¬ 
no  scorre  ancora  più  all’  infuori,  potrà 
formarsi  un’  ernia  del  gran  labbro,  co¬ 
me  osservò  A.  Cooper,  secondo  Lawren¬ 
ce,  e  come  vide  poi  Giulio  Cloquct,  er¬ 
nia,  d’ altronde,  cosi  poco  differente  da 
quella  denominata  perineale ,  che  Scarpa 
sembra  confonderle.  Ciò  nulla  ostante, 
pare  che  le  ernie  osservate  da  Papcn, 
sopra  una  donna  di  cinquanta  anni,  da 
Rose,  sul  cadavere  d’ un’altra  donna  di 
sessanta  anni,  da  Mery  e  da  Curade,  in 
due  donne  giunte  alla  metà  della  gravi¬ 
danza,  da  Smelile,  in  due  altre  donno 
incinte,  e  via  discorrendo,  fossero  vere 
ernie  perineali*  mentre  che  quelle  di  oui 
parlano  Hartmann,  Cooper,  Scarpa,  Giu¬ 
lio  Cloquet  ed  altri,  avevano  positivamen¬ 
te  sede  nel  gran  labbro,  come  pure  un’al¬ 
tra  di  cui  Bompart  pubblicò  l’ osserva¬ 
zione.  Insomma,  si  può  credere,  esami¬ 
nando  con  diligenza  tutti  questi  fatti,  che 
le  ernie  vaginale,  vulvare,  perineale,  co¬ 
stituiscano  semplici  varietà  le  une  delle 
altre,  e  che  non  solamente  gl’  intestini 
possano  formarle,  ma  ben  anco  che  la  ve¬ 
scica  vi  si  sia  parecchie  volte  incontrata, 
come  dimostrano  alcune  delle  precedenti 
osservazioni,  e  particolarmente  quelle  di 
Pipelet,  Verdier,  Iloin  e  d’altri.  Le  parti 
impegnate  per  la  vagina  diradano  spesso 
le  pareli  di  questo  canale,  e  non  sono 
ricoperte  che  dalla  membrana  mucosa, 
da  uno  strato  cellulo-fìbroso,  e  dal  pe¬ 
ritoneo  che  forma  il  sacco  erniario.  Non 
vi  s’  incontra  alcun  vaso  voluminoso,  e  se 
insorgesse  lo  strozzamento,  non  si  vede 
ciò  che  potrebbe  impedirne  lo  sbriglia¬ 
mento.  Perchè  esse  possano  penetrare 
nelle  labbra  pudende,  o  sporgere  al  pe¬ 
rineo,  fa  d’uopo  che  l’aponeurosi  rct- 
to-vescicale  ed  il  muscolo  elevatore  del¬ 
l’ano  si  diradinoci  lacerino  o  sieno  con¬ 
siderevolmente  indeboliti.  Allora  esse  so¬ 
no  involte  dalla  pelle,  dallo  strato  sol- 
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tocutaneo,  dalle  fibre  allargate  del  tras¬ 
verso  e  del  costrittore  della  vagina,  da 
un  altro  strato  celluloso  o  aponeurotico, 
dall’ elevatore  dell’ano  quando  non  è  di¬ 
radato,  dall’aponeurosi  pelvica  se  non  fu 
lacerata,  dalla  fascia  propria,  e  finalmen¬ 
te  dal  peritoneo.  In  quest’  ultima  circo¬ 
stanza,  il  collare  del  sacco  è  cosi  lonta¬ 
no  dall’  esterno,  e  le  diramazioni  dell’  ar¬ 
teria  pudenda  sono  così  voluminose  che 
l’jOperazione  potrebbe  essere  succeduta 
da  pericolo,  qualora  divenisse  necessaria. 

Il  numero  più  considerevole  di  ernie 
perineali  osservato  nella  donna,  dipende 
dalla  maggior  larghezza  della  sua  cavità 
pelvica,  a  siffatto  segno  che  Scarpa  sem¬ 
bra  credere,  che  nei  casi  in  cui  s’  in¬ 
contrarono  tali  specie  di  tumori  nell’  uo¬ 
mo,  dovevano  esistere,  nel  bacino  di  co- 
desti  individui,  alcuni  dei  caratteri  pro- 
prii  a  quello  del  sesso  opposto. 

v. 

c.  L’ utero,  riunito  ai  legamenti  larghi 
separa  la  cavità  della  pelvi  in  due  por¬ 
zioni.  Essendo  mantenuto  solamente  da 
due  ripiegature  membranose,  questo  vi¬ 
scere  si  può  muovere  in  differenti  versi, 
e  seguire  la  direzione  in  cui  tende  a  trar¬ 
lo  il  suo  peso.  Siccome  la  sua  parete  po¬ 
steriore  è  più  convessa  dell’  anteriore, 
esso  deve  pesare  maggiormente  all’  indie¬ 
tro  e  tendere  ad  inclinarsi  da  questa  ban¬ 
da.  Perciò  la  retroversione  uterina  è  mol¬ 
to  più  frequente  dell’  antiversione.  Inco¬ 
minciato  una  volta  che  ne  sia  1’  arrove- 
sciamento,  le  circonvoluzioni  intestinali, 
premendo  sulla  sua  faccia  anteriore  anzic- 
chè  scorrere  all’  indietro,  lo  costringono 
sempreppiù  a  discendere,  ed  il  suo  fondo, 
appoggiando  sul  retto,  rende  allora  in 
vario  modo  difficile  la  defecazione.  La 
vescica,  d’  altronde,  gli  è  fermata  alì  in¬ 
nanzi  in  tal  guisa  che  essa  lo  rispinge 
verso  il  sacro  o  tende  a  rialzarlo  verso 
il  pube,  secondo  eh’  essa  si  trova  in  ista- 
to  di  vacuità  o  di  ripienezza.  AH’  innan¬ 
zi,  siccome  il  peritoneo  non  ricopre  la 
matrice  che  fino  al  suo  collo,  riesce  qua¬ 
si  impossibile  di  offenderlo  praticando  la 
cistotomia  vaginale.  La  superficie  anterio¬ 


re  è  molto  meno  lunga  della  posteriore, 
e  l’imbuto  che  la  separa  dalla  vescica, 
molto  meno  profondo  di  quello  che  sa 
nota  all’  innanzi  del  retto.  Unita  a  quel¬ 
le  cause  che  favoriscono  la  retroversio¬ 
ne,  questa  doppia  particolarità  spiega  la 
rarità  dell’ antiversione,  e  la'  frequenza 
dello  spostamento  opposto,  anche  nel 
tempo  della  gravidanza.  In  quest’  ultima 
circostanza,  se  non  si  compie  la  ripo¬ 
sizione  prima  del  quarto  o  quinto  me¬ 
se,  essa  diviene  difficilissima,  impossibile 
perfino.  La  cavità  essendo  allora  più  lar¬ 
ga  dell’apertura  superiore  del  bacino,  si 
deve  temere  che  1’  utero,  già  fortemente 
premuto,  non  possa  oltrepassare  lo  stret¬ 
to  addominale  per  rientrare  nella  sua 
posizione  naturale. 

Le  labbra  del  collo,  benché  abbrac¬ 
ciate  dall’  estremità  superiore  della  va¬ 
gina,  fanno  tuttavia,  in  codesto  canale, 
una  sporgenza  abbastanza  considerevole 
perchè  si  possa  afferrarle  ed  esciderle. 
Giova  non  dimenticare,  in  tal  caso,  che 
il  peritoneo  o  la  vescica  se  ne  trovano 
molto  vicini,  e  che  un’  incisione  d’  alcu¬ 
ne  linee  dal  centro  alla  circonferenza  in¬ 
teresserebbe  questi  organi  facilmente,  so¬ 
prattutto  all’  indietro,  siccome  avvenne  an¬ 
che  una  volta  a  me  stesso.  La  vagina,  i  le¬ 
gamenti  larghi,  la  vescica  e  la  parete  infe¬ 
riore  del  bacino  essendo  piuttosto  cedevoli 
e  molli,  si  concepisce  del  come  la  matrice 
possa  essere  spinta  all’  infuori  dall’azione 
dei  muscoli,  ed  acquistare  in  seguito  un 
volume  tale  che  più  non  sia  possibile 
farla  rientrare.  In  conseguenza  dei  parti 
o  nelle  donne  che  non  erano  incinte ,  si 
credette  poter  rimovere  il  tumore,  e  fu¬ 
rono  riferite  osservazioni  di  buona  riu¬ 
scita.  In  tal  riguardo,  tuttavia,  molti  chi¬ 
rurghi  sostengono  che  la  morte  ne  sia  su¬ 
bito  risultata,  quando  non  si  cadde  in  er¬ 
rore  togliendo  un  polipo  invece  della  ma¬ 
trice.  JNon  si  può  negare  che  sieno  stati 
commessi  parecchi  sbagli  di  sfinii  fatta  j 
ma  è  certo  che  la  rimozione  reale  della 
matrice  ebbe  perfetta  riuscita  fra  le  ma¬ 
ni  di  varii  chirurghi,  dei  signori  Mar- 
chall  di  Strasburgo,  Langeubeck,  Fodere, 


Delpech  e  d’altri,  a  cagion  d’esempio.  Si 
andò  anche  più  oltre.  L’  utero  canceroso 
senza  spostamento,  fu  parimenti  estirpato 
del  tutto;  ma  siccome  di  venti  e  più  don¬ 
ne  sottoposte  a  tale  operazione,  da  circa 
venti  anni,  non  ve  n’  ha  una  che  sia  so¬ 
pravvissuta  più  d’  un  anno  ,  è  probabile 
che  più  non  vi  si  ritornerà. 

La  mobilità  della  matrice  non  solo  per¬ 
mette  gli  spostamenti  testò  indicati,  ma  è 
causa  inoltre  che  tutto  l’organo,  come  pu¬ 
re  le  trombe  e  le  ovaja,  possano  sfuggire 
da  sopra  il  pube.  Chopart  incontrò  que¬ 
ste  parti  in  un  sacco  che  traversava  il  ca¬ 
nale  inguinale,  sul  cadavere  d’una  donna 
dell’  età  d’  anni  cinquanta.  11  sig.  Lalle- 
ment  espose  un’osservazione  analoga,  rac¬ 
colta  in  una  dama  della  stessa  età,  ed  una 
altra  ricavata  da  una  donna  giunta  ad  ot- 
tantadue  anni.  In  questi  tre  casi,  l’ iste- 
rocele  erasi  effettuato  senza  che  se  ne  po» 
tesse  accagionare  la  gravidanza.  Tuttavia, 
a  primo  aspetto,  nulla  fa  supporre,  nella 
disposizione  anatomica  degli  organi ,  la 
possibilità  di  cosi  fatta  ernia.  Nella  gesta¬ 
zione,  si  concepisce ,  al  contrario,  come 
quest’  organo  possa  oltrepassare  un  qual¬ 
che  punto  diradato  delle  pareti  dell’  ad- 
domine,  o  1’  anello  inguinale,  o  il  canal 
crurale,  come  sembra  risultare  dalle  os¬ 
servazioni  di  Sennerto,  di  Fabrizio  fidano, 
di  Sala,  di  Ruischio,-  e  d’uu  chirurgo  di 
Copenhague,  che  raccontò  il  fatto  a  De- 
sormeaux,  dal  quale  lo  seppi.  In  ogni  mo¬ 
do,  gl’  involucri  del  tumore  sono  in  tal 
caso  nello  stesso  numero,  e  disposti  in 
egual  maniera  che  nell’  enterocele.  Se  la 
operazione  divenisse  necessaria,  senza  dub¬ 
bio  richiederebbe  le  medesime  precauzioni. 

cl.  I  legamenti  larghi  contengono  nel  lo¬ 
ro  margine  superiore  l’ovaja  ed  il  suo  le¬ 
gamento,  la  tromba  uterina  ed  il  legamen¬ 
to  rotondo. 

e.  11  legamento  rotondo ,  semplice  fascet¬ 
te  di  fibre  proprie  della  matrice  involto 
dal  peritoneo,  si  prolunga,  vogliendosi  in 
mezzo  cerchio  a  convessità  esterna,  verso 
il  canal  inguinale  per  spandersi  nel  mon- 
V ELgE A  U |  fase,  IV. 
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te  di  Venere,  nell’  anguinaja  e  nel  gran 
labbro.  Più  forte  e  più  corto  a  destra  che 
a  sinistra,  secondo  Chaussier  e  madama 
Boivin,  esso  diviene  perciò  causa  dell’in¬ 
clinazione  più  frequente  della  matrice  nel¬ 
la  prima  direzione.  Avendo  un’azione  con¬ 
trattile,  questi  legamenti  tendono  a  rial¬ 
zare  1’  utero  verso  il  pube  o  verso  uno 
degli  anelli ,  anzicchè  poter  abbassare  il 
collo  di  quest’organo  verso  il  pene  duran¬ 
te  il  coito,  siccome  pretendeva  Dionis. 
Nella  gravidanza,  al  contrario,  essi  lo  so¬ 
stengono  evidentemente,  e  tendono  a  trar¬ 
lo  in  basso  ed  all’innanzi.  Io  vidi  due  volte 
il  legamento  rotondo  del  lato  destro  con¬ 
trarsi  manifestamente,  in  guisa  da  formare 
una  corda  tesa  molto  distinta,  mentre  che 
la  matrice  s’induriva  per  estrudere  la  se¬ 
condina. 

f  L’  ovaja ,  mobile  come  la  tromba  e 
1’  utero,  tratta  da  quest’  ultimo  organo  in 
tutti  i  suoi  spostamenti,  può  portarsi  sola 
verso  una  delle  aperture  naturali  della  pa¬ 
rete  addominale.  Veyret,  Pott ,  Lassus, 
Deneux  la  riscontrarono  nel  canal  ingui¬ 
nale.  La  seconda  di  queste  osservazioni  è 
particolarmente  molto  curiosa,  impercioc¬ 
ché  prova  l’estirpazione  dell’ ovaja  poter 
esser  praticata  senza  eccessivo  pericolo;  e 
la  donna  perde  allora  gradatamente  i  ca¬ 
ratteri  del  suo  sesso.  Questa  ghiandola  è 
formata  d’  un  tessuto  proprio,  ed  involta 
da  una  specie  di  guscio  fibroso ,  in  cui 
sono  contenuti  i  germi  ossia  ovicini  ed  al¬ 
tre  vescichette  idatiformi.  Se  difficilmente 
si  può  comprendere  come  una  membrana 
cosi  resistente  si  rompa  e  permetta  alla 
vescichetta  fecondata  o  propria  alla  fecon¬ 
dazione  di  passare  nella  tromba,  con  fa¬ 
cilità  si  concepisce  del  come,  dilatandosi 
le  sue  idatidi  centrali,  l’ovaja  arrivi  a  can¬ 
giarsi  in  un  vasto  sacco,  semplice  o  molti- 
locnlare,  secondo  che  una  vescichetta  si 
trova  distesa,  oppure  che  la  malattia  nc 
interessa  parecchie  nello  stesso  tempo.  Le 
cistidi  dell’  ovaja  possono  anche  riempie4- 
re  tutto  1’  addomine,  risalire  fino  al  dia¬ 
framma,  e  simulare  intieramente  un  asci¬ 
te  respingendo  gli  intestini  sui  lati  della 
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colonna  vertebrale,  come  io  molte  volte 
osservai,  singolarmente  nel  1824.  ,  in  una 
donna  di  trentadue  anni,  morta  allo  spe¬ 
dale  della  Facoltà.  Un’iniezione  irritante 
non  indurrebbe  in  siffatta  circostanza  quel¬ 
lo  spaventevole  complesso  di  fenomeni  che 
si  suppose  dover  essere  la  conseguenza  di 
questi  tentativi  istituiti  nel  peritoneo,  im¬ 
perciocché  il  sacco  dell’ovaja  forma  allo¬ 
ra  un  sacco  separato  che  non  ha  relazio¬ 
ni  essenziali  con  alcun  altro  organo  del 
bassoventre.  Se  il  tumore  non  avesse  con¬ 
tratto  aderenze  colla  sua  superfìcie,  non 
si  sa  neppure  perchè  sarebbe  tanto  teme¬ 
rario  consiglio  tentarne  l’estirpazione.  Si 
concepisce  anche  in  qual  modo  la  cistide, 
approfondandosi  nella  cavità  della  pelvi, 
possa  contrarre  colla  vagina  relazioni  tali 
per  cui  sarebbe  possibile  votarla  per  que¬ 
sto  canale,  praticando  la  paracentesi. 

g.  Per  ciò  che  spetta  alla  tromba ,  fa 
d’  uopo  notare  che  la  estrema  ristrettezza 
del  suo  canale  spiega  egregiamente  in  qual 
maniera  l’uovo  fecondato  possa  essere  fer¬ 
mato  nel  suo  corso  verso  1’  utero,  e  dar 
luogo  ad  una  gravidanza  tubaria  ;  in  qual 
modo,  se  essa  chiudesi  totalmente,  il  pro¬ 
dotto  della  concezione  potrà  farsi  strada 
attraverso  le  fibre  della  matrice,  svilup¬ 
parsi  nella  spessezza  delle  pareti  uterine 
e  costituire  la  gravidanza  interstiziale.  Il 
pezzo  che  il  sig.  Baudelocque  fece  dise¬ 
gnare  non  mi  sembra  valevole  a  contrad¬ 
dire  tale  spiegazione.  La  poca  spessezza 
delle  pareti  di  questo  condotto  ne  rende, 
d’  altra  parte  ,  facilissima  la  rottura  che 
avrebbe  per  risultamcnti  la  mutazione  di 
lina  gravidanza  tubaria  in  una  gravidanza 
addominale  ,  ed  uno  stravaso  nel  perito¬ 
neo.  La  sua  estremità  libera  essendo  aper¬ 
ta  a  guisa  d’  imbuto,  e  tenendo,  d’  altra 
parte,  all’ovaja  con  una  delle  sue  linguet¬ 
te,  si  comprende  in  qual  modo  avvenga,  o 
possa  avvenire,  che  un  uovo,  soffermato, 
uscendo  dall’  ovaja,  si  sviluppi,  forman¬ 
dosi  un  sacco,  di  maniera  che  riesca  dif¬ 
ficile  dire  a  primo  colpo  se  la  gravidanza 
è  ovarica  ,  tubaria  o  peritoneale.  Final¬ 
mente,  le  sue  delazioni  dimostrano  che. 


volendo  tentare  la  gastrotomia  per  estrar¬ 
re  il  feto  racchiuso  nella  sua  cavità,  si 
dovrebbe,  in  generale,  cercarlo  verso  una 
delle  fosse  iliache. 

li.  La  vescica  orinaria ,  un  poco  più 
alta  sul  pube  che  nell’  uomo,  fa  sì  che 
il  taglio  ipogastrico  riesca  più  facile  e 
meno  pericoloso  nella  donna,  circostan¬ 
za  fortunata,  imperciocché  particolarmen¬ 
te  in  questo  sesso  fa  di  mestieri  usarlo. 
Premuta  dalla  matrice  nella  gravidanza, 
il  suo  collo  si  rialza  dietro  la  sinfisi.  Di¬ 
venendo  quasi  verticale  ,  o  talmente  ap¬ 
pianato  che  l’estrusione  delle  orine  non 
si  può  effettuare,  il  sacco  orinario  acqui¬ 
sta  allora  considerevolissime  dimensioni. 
Nel  momento  del  travaglio  del  parto,  la 
vescica  potrebbe  così  diminuire  la  forza 
delle  contrazioni  muscolari  o  anche  rom¬ 
persi  sotto  la  loro  influenza,  qualora  si 
trascurasse  la  precauzione  di  votarla  fino 
dal  principio  dei  dolori.  Nella  retrover¬ 
sione  incipiente,  la  sua  distensione,  effet¬ 
to  dell’  arrovesciamento,  lo  favorisce  a  vi¬ 
cenda,  e  ne  diviene  ben  presto  una  cau¬ 
sa  secondaria,  ma  non  primitiva,  come 
sostiene  Dcnmann,  rispingendo  fortemente 
il  fondo  dell’  organo  della  gestazione  ai- 
fi  indietro.  Premuta  fra  il  pube  e  la  ma¬ 
trice,  la  vescica  finisce  col  presentare  mag¬ 
gior  larghezza  in  proporzione  che  nell’  uo¬ 
mo.  Spesso  anche  essa  è  come  divisa  in  due 
porzioni  da  una  grondaja  variamente  pro¬ 
fonda,  modellata  sul  dinanzi  dell’  utero. 
Questa  disposizione  si  nota  particolarmen¬ 
te  nelle  donne  che  figliarono  parecchie 
volte.  Siccome  le  sue  relazioni  colla  ma¬ 
trice  le  permettono,  quando  essa  è  riem¬ 
piuta  dall’  orina,  di  far  ernia  nella  vagi¬ 
na,  i  tumori  accennati  da  Sandifort,  da 
Robinet,  nella  memoria  di  Verdier,  da 
Chaussier,  nel  lavoro  di  Hoin,  ed  in  altri 
libri,  costituivano  vere  cistoceli  vaginali. 
Si  concepisce  parimenti  che  essa  può  scor¬ 
rere  sui  lati,  discendere  nel  gran  labbro 
o  nel  perineo,  come  provano  i  fatti  rife¬ 
riti  da  Pipelet,  Mery,  Curade,  Hartmann, 
c  da  altri,  e  che  il  solo  mezzo  di  mante¬ 
nerla  ridotta  consiste  in  un  pessario  a  tu- 


raeciolo  Gssato  nella  vagina.  Finalmente 
nelle  donne  incinte  particolarmente,  ma 
anche  in  quelle  che  non  lo  sono  punto , 
essa  avvicinasi  talmente  alle  aperture  in¬ 
guinali  e  crurali  da  esser  esposta  ad  ol¬ 
trepassarle,  se  qualche  sforzo  viene  a  spin¬ 
gerla  in  tal  direzione.  Delaporte  vide  il 
cistocele  inguinale  doppio,  in  una  donna 
di  settanta  anni;  Pott  lo  riscontrò  in  una 
fanciulletta  di  sei  anni  ed  in  una  ragazza 
di  tredici.  I  Signori  Phelps  e  Spalding  ne 
disegnarono  un  bellissimo  esempio.  Levret 
e  Verdier  trovarono  la  vescica  nella  pie¬ 
gatura  dell  anguinaja,  e  che  passava  per 

10  canale  crurale.  Levret  racconta  anche 
la  storia  d’una  donna  nella  quale  il  sacco 
orinario  faceva  simultaneamente  ernia  in 
vagina  e  per  P  arco  crurale. 

Per  altro,  nel  bacino  delle  donne,  ec¬ 
cettuate  le  dimensioni,  tutto  s’incontra 
come  nell’  uomo.  Il  peritoneo,  la  fascia 
propria,  l’aponeurosi,  i  muscoli,  i  vasi,  i 
nervi  e  le  arterie,  non  ne  differiscono  essen¬ 
zialmente.  Se  mancano  i  canali  eiaculatori, 
v’  hanno,  in  compenso,  le  arterie  e  le  ve¬ 
ne  vaginali  ed  uterine.  I  vasi  ovarici  sosti¬ 
tuiscono  i  vasi  spermatici.  Quasi  tutti  que¬ 
sti  vasi,  essendo  in  principio  racchiusi  nei 
legamenti  larghi,  devono  necessariamente 
esser  divisi  nell’  estirpazione  totale  della 
matrice.  La  situazione  delle  arterie  e  del¬ 
le  vene  iliache,  sui  lati  dello  stretto,  è 
causa  che  dopo  tre  o  quattro  mesi  di  ge¬ 
stazione,  1’  utero  le  comprime  spesso  a  tal 
segno  da  difficultare  il  ritorno  del  sangue 
venoso,  c  indurre  le  varici  che  si  notano 
cosi  di  frequente  agli  arti  inferiori  ed  al- 
1  ipogastrio  delle  donne  incinte.  Appog¬ 
giata  sulla  colonna  vertebrale,  1’  aorta 'me¬ 
desima  può  essere  premuta  nel  trataglio 
del  parto,  e  ciò  basta  a  spiegare  le  con¬ 
gestioni  cerebrali  e  l’accensione  del  viso. 

11  nervo  otturatore,  collocato  all’ingresso 
della  cavità,  soffre  la  sua  più  forte  com¬ 
pressione  nel  momento  in  cui  la  testa  ol¬ 
trepassa  lo  stretto ,  e  rende  ragione  dei 
grandi ii  o  dei  dolori  che  si  palesano  al¬ 
lora  all’ anguinaja  ed  alla  parte  superiore 
delle  cosce.  Separato  dallo  stretto  median¬ 
te  il  tendine  degli  psoas,  il  nervo  crura- 
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le  soffre  appena,  al  contrario,  dallo  svi¬ 
luppo  della  matrice.  Siccome  il  plesso 
sciatico  occupa  la  regione  inferiore  del 
bacino,  esso  rimane  libero  finché  la  te¬ 
sta  giunge  allo  stretto  perineale,  e  dimo- 
tra  perchè  i  granchii,  in  tutta  la  lunghez¬ 
za  degli  arti,  non  si  manifestano  fuorché 
verso  la  fine  del  parto.  L’  utero  merite¬ 
rebbe  maggiore  attenzione  per  le  sue  re¬ 
lazioni  colla  gravidanza,  ma  tale  discorso 
troppo  ci  occuperebbe  e  spetta  assoluta- 
mente  alla  tocologia.  Notiamo  solamente 
che  questo  viscere  s’  alza  fino  a  livello 
del  pube  a  tre  mesi  circa  di  gravidanza; 
che  esso  eccede  lo  stretto  per  circa  due 
pollici,  nel  corso  del  quarto  mese;  che 
alla  fine  del  quinto,  il  suo  fondo  s’  avvi¬ 
cina  molto  all’  ombellico,  eh’  esso  eccede 
in  generale,  nel  corso  del  sesto  ;  eh’  esso 
giunge  alla  regione  epigastrica  verso  la 
fine  del  settimo  mese,  in  guisa  da  riem¬ 
pirla  quasi  totalmente  nell’ottavo;  final¬ 
mente  che,  nel  nono,  esso  discende  piut- 
tostochè  salire.  Mentre  si  effettua  questa 
ascensione,  la  matrice  s’inclina  più  o  me¬ 
no  a  destra  vogliendosi  sul  suo  grand’asse, 
e  perciò  l’operazione  cesarea,  praticata 
sulla  linea  media,  cadrebbe  presso  il  suo 
margine  sinistro  divenuto  anteriore,  c  per 
conseguenza  sopra  un  punto  abbondante¬ 
mente  fornito  di  vasi  molto  voluminosi. 

Articolo  ìli. 

REGIONE  SACRO-COCCIGEA. 

/ 

Continuazione  di  quella  dei  lombi,  que¬ 
sta  regione  termina  la  parte  posteriore  del 
tronco.  Triangolare  come  gli  ossi  d’  onde 
trae  il  nome,  limitata  superiormente  dalla 
concavità  lombare  e  lateralmente  dalla 
prominenza  che  formano  all’  indietro  le 
creste  iliache,  essa  finisce  colla  punta  del 
coccige.  Concava  trasversalmente  in  alto, 
è  convessa  in  basso.  Si  sente  nella  sua 
incavatura  e  sulla  linea  media,  la  cresta 
sacra  e  la  faccia  posteriore  dell’  appendice 
del  sacro.  Le  sue  parti  laterali  terminano 
in  basso  con  una  fessura  che  conduce  alla 
regione  anale,  c  che  ha  per  limiti  il  eoe- 
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cige  nel  mezzo,  e  la  sporgenza  dei  mu¬ 
scoli  glutei  all’ infuori.  È  nel  fondo  della 
sua  concavità  superiore  che  si  applica 
una  delle  olive  del  compasso  di  spessezza 
mentre  che  1’  altra  appoggia  sul  dinanzi 
del  pube ,  per  riconoscere  le  dimensio¬ 
ni  del  diametro  sacro-pudendo,  che  si  è 
già  indotti  a  considerare  troppo  ristretto 
quando  questa  incavatura  è  molto  profon¬ 
da.  Nelle  donne  che,  per  civetterìa  o  per 
altre  ragioni,  contrassero  l’ abitudine  di 
star  molto  inarcate,  vale  a  dire  col  capo 
e  col  bacino  spinti  all’ indietro,  onde  far 
sporgere  il  petto  all’  innanzi,  l’ incurvatu¬ 
ra  totale  della  regione  sacra  è  variamente 
accresciuta,  e  la  sua  convessità  conside¬ 
revolmente  distinta.  Ora,  siccome  tale  di¬ 
sposizione  coincide  necessariamente  ad 
una  profondità  maggiore  della  parete  po¬ 
steriore  della  cavità  pelvica,  e  per  con¬ 
seguenza,  ad  uno  stringimento  più  o  me¬ 
no  rilevante  dei  diametri  sacro  e  cocci¬ 
pudendi,  giova  esaminarle  con  attenzione, 
qualora  si  voglia  riconoscere  se  il  bacino 
sia  bene  o  male  configurato. 

1. °  La  pelle,  benché  offra  quasi  tutti  i 
caratteri  di  quella  dei  lombi,  s’assottiglia 
molto  discendendo,  di  maniera  che,  sul 
coccige,  ove  conserva  la  sua  densità,  la 
sua  tessitura  stipata,  essa  perdette  tuttavia 
in  considerevole  modo  della  sua  spessezza. 

2. °  Sulla  linea  media,  lo  strato  sotto¬ 
cutaneo,  tanto  più  resistente  quanto  più 
si  discende,  s’  unisce  così  validamente  al 
periostio  o  ai  tessuti  fibrosi  e  agli  inte¬ 
gumenti  totalmente  in  basso,  che  la  pelle 
sembra  essere  attaccata  agli  ossi.  Sui  lati, 
si  nota  delle  vescichette  pinguedinose, 
ma  giammai  del  grasso  in  gran  quantità. 
Ne  risulta  che  la  pelle  del  sacro  si  ul¬ 
cera,  si  cangrcna  con  facilità,  quando  fa 
d’  uopo  conservare  lunga  pezza  il  decu¬ 
bito  dorsale,  uelle  febbri  di  cattivo  ca¬ 
rattere,  nelle  paralisi,  per  via  d’  esempio. 
Ne  avviene  parimenti  che  i  tumori  non 
vi  acquistano  quasi  mai  grosso  volume, 
che  le  infiltrazioni  si  effettuano  difficilmen¬ 
te,  che  gli  ascessi  vi  si  palesano  di  rado. 


ma  che  gli  integumenti  si  staccano  tutta¬ 
via  con  certa  rapidità,  una  volta  che  sie- 
no  ulcerati. 

3.°  L’  aponeurosi ,  porzione  d’  origine 
dell’  aponeurosi  del  gran  dorsale,  trasfor¬ 
ma  in  astuccio  le  grondaie  del  sacro.  Con¬ 
fondendosi  al  legamento  sopraspinoso  del¬ 
la  cresta  del  sacro ,  allo  strato  sottocu¬ 
taneo  come  pure  al  periostio,  nella  metà 
inferiore  della  regione,  essa  pare  allar¬ 
garsi  verso  i  lati,  per  dar  origine  alla 
pagina  sottile  che  ricopre  i  muscoli  glutei, 
e  ^che  noi  vedremo  nella  regione  se¬ 
guente. 

4-°  Muscoli.  —  Qui  abbiamo  il  punto 
d’  origine  del  sacro-spinale,  contenuto  nel 
canale  formato  dall’aponeurosi,  all’ indie¬ 
tro,  e  dalla  faccia  posteriore  del  sacro, 
all’ innanzi.  Questa  porzione  carnosa  non 
offre  alcuna  importanza  particolare  in  chi¬ 
rurgia.  Del  tessuto  cellulare  pinguedinoso 
poco  abbondante  la  separa  dalla  parete 
fibrosa  del  suo  astuccio,  come  nella  re¬ 
gione  lombare.  Al  di  sotto,  o  piuttosto 
sui  lati  del  coccige,  si  trova  una  piccio- 
lissima  porzione  del  gluteo  maggiore.  Tut¬ 
tavia,  siccome  la  guaina  osseo-fìbrosa  co¬ 
stituisce  quivi  una  semplice  continuazio¬ 
ne  di  quella  dei  lombi,  possono  formar- 
visi  degli  ascessi  per  congestione.  Oltre 
di  che,  siccome  una  striscia  cellulosa  la 
prolunga  nella  fascia  propria  del  fianco, 
passando  sopra  il  legamento  ischio-lom¬ 
bare,  essa  può  ricevere  il  pus  da  tutte  le 
regioni  dell’ addomine.  L’articolazione  sa- 
cro-iliaca  conducendovi  parimenti  il  pro¬ 
prio  pus,  quando  è  infiammata,  le  colle¬ 
zioni  che  vi  si  manifestano  richiedono  la 
massima  attenzione.  Un  giovine,  che  ave¬ 
va  in  questo  punto  un  deposito  poco  vo¬ 
luminoso,  morì  allo  spedale  di  sant’  An¬ 
tonio  nel  18293  una  carie  della  sinfisi  e 
dell’  ala  del  sacro  n’  era  la  causa,  ed  il 
pus  era  passato  dal  bacino  per  di  sopra 
il  legamento  ilio-lombare.  In  un  adulto, 
che  soggiacque  nel  mese  di  giugno  i83i, 
alla  Pietà,  il  fluido  morboso,  che  aveva 
la  sua  origine  nella  regione  dorsale,  s’  era 


ciò  nulla  ostante  fatto  strada  al  di  sopra 
del  coccige. 

5. °  Le  arterie ,  derivanti  dai  rami  po¬ 
steriori  della  glutea,  dell’  ischiadica,  del¬ 
la  pudenda  interna,  delle  sacre  medie  e 
laterali,  giungono  pei  fori  sacri  posterio¬ 
ri,  e  non  meritano  particolare  attenzione 
nelle  operazioni. —  Le  rene,  i  rasi  linfa¬ 
tici,  i  nerri,  distribuiti  come  le  arterie, 

godono  di  ancor  minore  importanza. 

% 

6. °  Si  sa  che  lo  scheletro  compren¬ 
de  il  canale  sacro,  che  questo  canale 
stesso  contiene  gli  ultimi  rami  nervosi 
spinali,  che  esso  è  tappezzato  da  un  prò- 
lun  gamento  delle  meningi  encefaliche  , 
che  esso  risulta  dall’  addossamento  del¬ 
le  lamine  che  presenta  ciascuna  delie 
false  vertebre  da  cui  il  sacro  è  in  princi¬ 
pio  formato,  e  che,  se  tale  addossamento 
viene  impedito  da  una  causa  qualunque, 
esso  cangiasi  in  una  profonda  grondaja. 
Se  il  sacco  che  si  sviluppa  allora  a  dan¬ 
no  delle  membrane  spinali  e  degli  inte¬ 
gumenti  sporge  prontamente  all’  infuori, 
il  tumore  prende  il  nome  di  spina  bifida . 
D’  onde  si  concepisce  che  siffatta  malattia 
deve  essere  sempre  congenita,  e  che  aven¬ 
do  la  sua  causa  primiera  nello  stato  del¬ 
la  midolla,  essa  non  può  mancare  di  riu¬ 
scire  estremamente  pericolosa,  e  d’  indur¬ 
re  la  morte,  subitochè  è  aperta  in  mo¬ 
do  da  permettervi  1’  ingresso  dell’  aria. 
Siccome  il  canale  sacro  non  si  chiude 
mai  completamente  in  basso,  eccettuato 
col  mezzo  del  legamento  sacro-coccigeo, 
recherebbe  meraviglia  che  la  spina  bifida 
non  isfuggisse  a  preferenza  per  questo 
punto,  se  la  scanalatura  ossea  non  fosse 
sempre  più  ristretta,  se  i  tessuti  molli 
circonvicini  non  si  mostrassero  sempre  più 
stipati,  e  se  la  curvatura  naturale  del- 
1’ osso  non  si  notasse  sempre  più  distinta 
in  proporzione  che  si  si  avvicina  al  coc¬ 
cige.  Ciò  nulla  ostante,  io  incontrai  una 
volta  questo  fatto  :  il  bambino,  regolar¬ 
mente  sviluppato  d’altronde,  aveva  otto 
giorni  di  nascita,  e  sembrava  star  bene; 
il  tumore,  del  volume  d’ un  pugno,  era 
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molle,  ondeggiante,  e  la  pelle  clic  lo  co¬ 
priva  mostravasi  rossastra  e  piuttosto  ispes¬ 
sita.  Si  faceva  sparire  quasi  intieramente 
il  tumore  comprimendolo,  ed  il  bambino 
pativa  allora  subito  le  convulsioni.  Que¬ 
sto  tumore  era  rigonfiato,  e  si  trovava 
attaccato  alla  faccia  posteriore  del  cocci¬ 
ge  mediante  un  grosso  pedicciuolo.  Il 
neonato  di  cui  ci  occupiamo  fu  recato 
al  consulto  pubblico  dello  spedale  della 
Scuola  di  Medicina,  nel  mese  di  maggio 
i8a5,'  noi  pregammo  le  persone  che  ne 
avevano  cura  di  darcene  ulteriori  notizie, 
ma  siccome  abitavano  la  campagna,  non 
ne  avemmo  più  contezza.  Si  può  dire,  in 
generale,  che  la  spina  bifida  non  sporge 
all’esterno  fuorché  per  causa  dell’ossifi¬ 
cazione  incompiuta  del  canale  rachidico, 
sia  che  il  tumore  si  mostri  nella  porzio¬ 
ne  sacra,  o  che  si  manifesti  in  qualun¬ 
que  altro  punto  della  colonna  vertebra¬ 
le.  D’  altronde,  la  pelle,  più  stipata  sulla 
linea  media ,  dividendo  talvolta  questo 
tumore  in  due  porzioni,  si  può  chiedere 
se  il  suo  nome  derivi  da  ciò  che  la  co¬ 
lonna  sembra  doppia  in  codesto  punto, 
oppure  dalla  forma  che  presenta  allora 
il  sacco  idro-rachidico. 

Nell’  adulto,  il  canal  sacro  non  contie¬ 
ne  midolla  spinale,  poiché  essa  termina 
a  livello  della  seconda  vertebra  lombare. 
Le  diramazioni  nervose  che  vanno  al  ples¬ 
so  pelvico  sono  le  sole  che  vi  s’ incon¬ 
trano.  Siccome  questo  plesso  riceve,  inol¬ 
tre,  il  grosso  nervo  lombo-sacro,  si  con¬ 
cepisce  che  la  divisione  trasversa,  o  la 
distruzione,  di  qualunque  maniera  sia,  di 
tutti  i  rami  contenuti  nel  sacro,  non  sa¬ 
rebbe  necessariamente  susseguita  da  com¬ 
pleta  paraplegia.  Questi  nervi  sono  per¬ 
fettamente  protetti,  d’  altronde,  dalla  cre¬ 
sta  spinosa  e  dalle  lamine  sacre,  tanto 
più  lunghe,  più  forti  e  più  solide,  quan¬ 
to  vengono  osservate  più  in  alto,  e  dalle 
masse  muscolari,  dall'  aponeurosi,  come 
pure  dalle  sporgenze  posteriori  dell’  osso 
iliaco,  egualmente  più  considerevoli  in 
alto  che  in  basso. 

Per  ciò  che  spetta  al  corpo  del  sacro, 
lo  s’ incontrò  bifido  o  foralo,  in  guisa 
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che  il  retto  faceva  ernia  all’ indietro,  e 
clic  questo  tumore  si  sarebbe  potuto  scam¬ 
biare  per  una  spina  bifida.  Tale  disposi¬ 
zione  verrebbe  in  sostegno  dell’  idea  espo¬ 
sta  dal  signor  Meokel,  nel  1816,  vale  a 
dire,  che  il  corpo  di  ciascuna  vertebra 
sia  primieramente  costituito  da  due  punti 
d’ ossificazione,  se  Beclard  non  avesse  di¬ 
mostrato,  se  io  stesso  non  mi  fossi  assi¬ 
curato  che  le  masse  apofisarie  si  formano 
prima  del  nociuolo  centrale,  e  che,  per 
conseguenza,  la  spina  bifida  anteriore  non 
prova  punto  che  la  porzione  della  colon¬ 
na  vertebrale  relativa  alla  stazione,  sia 
in  principio  composta  di  due  nociuoli 
ossei  per  ciascun  corpo  di  vertebra.  Inol¬ 
tre,  il  picciolo  numero  d’  esempii  che  si 
possiede  d’  ossi  sacri  bifidi  all’  innanzi,  e 
di  vertebre  nella  medesima  condizione, 
non  fu  riferito  con  sufficienti  particola¬ 
rità  perchè  si  possa  trai  ,  >  qualche  con- 
chiusione  in  tale  riguardo,  ed  io  avver¬ 
to  ciò  solo  per  la  nuova  specie  d’  ernia 
che  può  risultarne,  ernia  che  fu  osservata, 
e  che  si  deve  denominare,  infatti,  ernia 
sacra. 

Al  momento  della  nascita  e  per  parec¬ 
chi  anni,  il  sacro  è  estremamente  stretto 
relativamente  a  ciò  che  diverrà  in  segui¬ 
to.  E  particolarmente  a  tale  disposizione 
dovuta  la  poca  estensione  trasversa  del 
bacino  nei  fanciulli.  Nella  donna  adulta, 
la  base  del  sacro  avendo  quattro  pollici 
di  larghezza,  non  è  possibile  che  il  dia¬ 
metro  bisiliaco  dello  stretto  superiore  si 
accorci  a  segno  da  impedire  il  parto.  La 
sua  spessezza  essendo  di  due  pollici  e  mez¬ 
zo,  aggiungendovi  sei  lince  per  quella  del¬ 
la  sinfisi  del  pube,  il  diametro  sacro-pu¬ 
dendo  ,  misurato  all’  esterno  ,  deve  dare 
sette  pollici.  Questa  spessezza,  presa  da 
Baudelocque  sopra  un  gran  numero  di  os¬ 
si  sacri,  non  variò  mai  più  di  qualche  li¬ 
nea.  Tuttavia,  la  signora  Lachapelle  indi¬ 
ca  delle  differenze  più  considerevoli.  Se¬ 
condo  le  mie  proprie  ricerche,  queste  va¬ 
rietà  dovrebbero  essere  contenute  fra  due 
c  dieci  linee.  Da  alto  in  basso,  col  cocci¬ 
ge,  il  sacro  forma  una  curva  di  circa  sei 
pollici.  L’  altezza  della  sinfisi  del  pube 


essendo  di  sole  diciotto  linee,  si  concepi¬ 
sce  del  come  la  testa  sia  più  diffìcilmente 
estrusa,  quando  1’  occipite,  che  deve  sem¬ 
pre  uscire  primo,  segue  la  parete  poste¬ 
riore  della  cavità  del  bacino,  di  quello  che 
nel  caso  contrario.  Quando  la  profondità 
di  questa  curvatura  cresce  nelle  donne, 
se  le  due  estremità  del  sacro  si  avvicina¬ 
no  tanto  una  che  l’altra  all’innanzi,  i  due 
stretti  del  bacino  saranno  simultaneamen¬ 
te  accorciati.  La  testa  del  feto,  oltrepas¬ 
sato  avendo  lo  stretto  superiore,  incorre 
il  maggior  risico  allora  d’inchiodarsi  aldi 
sopra  dell’  inferiore  nella  cavità.  Se  è  la 
base  di  quest’  osso  soltanto  che  si  spinge 
all’innanzi,  l’apertura  pelvica  inferiore  sa¬ 
rà  più  larga  del  consueto.  Se  la  superio¬ 
re  è  più  ristretta,  al  contrario,  ne  potran¬ 
no  risultare  gravi  errori  nel  pronostico. 
L’ ostetrico,  chiamato  quando  il  travaglio 
dura  già  da  lunga  pezza,  trovando  la  te¬ 
sta  ancora  poco  inoltrata  nello  stretto  ad¬ 
dominale,  annunzia  che  la  donna  è  anco¬ 
ra  lontana  dallo  sgravarsi,  mentre  oltre¬ 
passata  che  sia  tale  apertura,  il  parto  si 
effettua  colia  massima  rapidità.  Se  è  la 
punta  del  sacro  che  si  porta  verso  il  pu¬ 
be,  lo  stretto  perineale  trovandosi  ristretto 
mentre  che  l’altro  è  molto  largo,  il  pratico 
rischia  d’ ingannarsi  in  senso  contrario,  va¬ 
le  a  dire  che,  giudicando  dalla  brevità  del 
tempo  c  dalle  poche  contrazioni  che  fu¬ 
rono  necessarie  per  condurre  la  testa  al 
di  sopra  della  vulva,  pensa  che  il  trava¬ 
glio  debba  terminare  prontamente,  quan¬ 
do,  al  contrario,  esso  c  forse  assolutamen¬ 
te  impossibile  senza  soccorso.  Finalmente, 
il  coccige  solo  può  parimenti  recar  osta¬ 
colo  al  parto  se  si  rialza  troppo  ver¬ 
so  1’  arco  del  pube,  e  s’c  saldato  solida¬ 
mente  col  sacro,  come  si  nota  nelle  don¬ 
ne  che  aspettano  fino  a  trentacinque  o 
quaranta  anni,  od  anche  più  tardi,  prima 
di  divenire  madri.  Altrimenti,  la  sua  mo¬ 
bilità  ne  permette  f  arrovcsciarncnto  per 
la  pressione  della  sua  taccia  pelvica.  Nel¬ 
l’uomo,  la  sua  anchilosi  accade  mollo  più 
presto.  Le  cadute  sulle  natiche  possono 
produrne  la  frattura.  Benché  poco  impor¬ 
tante  a  primo  aspetto,  questa  lesione  è  per 


altro  talvolta  susseguita  da  disordini  piut¬ 
tosto  gravi,  quali  sono  i  dolori  nell’  atto 
della  defecazione  e  quando  si  siede.  An¬ 
che  rinfiammazione  può  invadere  le  parti 
circonvicine,  e  produrre  vasti  ascessi  al  pe¬ 
rineo,  la  necrosi  dell’  osso  ed  altri  guai. 
11  retto  ed  i  muscoli  che  s’  attaccano  al 
coccige,  essendo  costretti  d’eseguire  alcu¬ 
ni  movimenti  per  soddisfare  alle  loro  fun¬ 
zioni,  ne  rendono  difficilissima  la  saldatu¬ 
ra.  Gli  ascessi  che  risultano  dalle  altera¬ 
zioni  di  quest’osso  o  di  quelle  del  sacro, 
hanno  anche  ciò  di  notevole  che  si  apro¬ 
no  con  qualche  frequenza  al  margine  del- 
1’  ano  ed  al  perineo,  ove  possono  mante¬ 
nere  un’ulcera  sinuosa  che  può  scambiarsi 
per  una  fistola  dell’  intestino.  Io  ne  incon-' 
trai  tre  esempii,  uno  dei  quali  in  un  gio¬ 
vane  d’anni  diciannove,  che  restò  quattro 
mesi,  nel  i83i,  alla  Pietà.  Il  sig.  Hawkins 
ne  cita  di  analoghi,  nell’articolo  che  ho 
indicato.  D’altronde,  è  quest’osso  che  ser¬ 
ve  (li  punto  fisso  al  muscolo  sfintere  del- 
1’  ano.  Continuandosi,  più  o  meno  esatta¬ 
mente,  al  bulbo-cavernoso,  che  prende  so¬ 
pra  di  esso  il  suo  punto  fisso,  questo  ul¬ 
timo  muscolo  è  causa  a  vicenda  che  le 
orine  e  le  materie  fecali  sieno  difficilmen¬ 
te  estruse  in  pari  tempo. 

Notiamo  inoltre  che  i  fori  sacri  ante¬ 
riori  si  prolungano  all’  infuori  con  altret¬ 
tante  grondaje,  le  quali  convergono  verso 
la  gran  fessura  sciatica  e  sono  perfetta¬ 
mente  disposte  per  sottrarre  in  parte  i 
nervi  alla  pressione  della  testa  del  feto 
mentre  che  essa  traversa  la  cavità.  Final¬ 
mente,  benché  spesso  e  spongioso,  benché 
inchiodato  fra  gli  altri  ossi  e  profonda¬ 
mente  situato  ,  il  sacro  è  suscettibile  di 
frattura,  anche  indiretta,  obbliqua  o  pa¬ 
rafila  alla  sua  lunghezza,  come  il  sig.  Lar¬ 
rey  ne  fece  vedere  un  esempio  all’ Acca¬ 
demia  di  Medicina  ed  alla  Società  Filo- 
inatica. 

L’  ordine  di  soprapponimento  delle  par¬ 
ti  nella  regione  sacro-coccigea,  non  offre 
alcun  interesse  in  chirurgia,  e  perciò  sem¬ 
bra  inutile  eh'  io  lo  accenni.  Basta  sa¬ 
pere  clic  uno  strumento  pungente ,  una 
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spada,  per  via  d’  esempio,  portata  obbli- 
quamente  all’ infuori  o  sui  lati,  nella  sua 
metà  superiore  ,  penetrerebbe  con  suffi¬ 
ciente  facilità  nell’articolazione  sacro-iliaca. 
La  corrispondenza  dei  fori  sacri  posteriori 
cogli  anteriori  è  causa  inoltre  che  un’asta 
ristretta  potrebbe  traversarli  dall’indietro 
all’  innanzi  e  ferire  gli  organi  contenuti 
nel  bacino,  la  vescica,  per  via  d’esempio, 
come  Béclard  ne  citava  un’osservazione; 
che  il  pus  del  bacino  può  venire  a  de¬ 
porsi  sotto  1’  aponeurosi  e  quello  dell’  e- 
sterno  portarsi  nel  bacino  per  questa  via; 
che  da  entrambi  i  lati  esso  s’insinua  fa¬ 
cilmente  nel  canale  racliidico,  e  che  la 
sua  penetrazione  allora  viene  spesso  sus¬ 
seguita  dai  più  gravi  accidenti.  Un  uomo 
grande  e  forte,  che  morì  all’  improvvi¬ 
so  nel  1824,  allo  spedale  della  Facoltà, 
col  sacro  carioso  e  circondato  da  ascessi, 
aveva  il  tessuto  cellulo-pinguedinoso  del 
canale  rachidico  infiltrato  di  pus  sieroso 
e  nereggiante  fino  nella  regione  dorsale  ,* 
ma  l’ astuccio  fibroso  della  midolla  era 
intatto.  In  un  altro,  morto  a  Tours  con 
un’  ulcera  ed  una  larga  carie,  conseguen¬ 
ze  di  febbre  grave,  la  dura  madre  aperta 
aveva  permesso  al  pus  di  giungere  fino 
a  livello  della  terza  vertebra  dorsale.  Il 
sig.  Blandin  cita  parimenti  due  fatti  in 
cui  l’ulcera  aveva  aperto  l’aracnoide  e 
cagionato  la  morte.  Il  sig.  Gerdy,  che 
sembra  porre  in  dubbio  la  possibilità  di 
così  fatti  risultamenti,  non  si  rammentò 
certamente  che  la  dura  madre  discende 
fin  alla  metà  del  sacro  e  che  1’  aracnoi- 
de  ne  tappezza  dappertutto  1’  interno. 

Articolo  IV. 

Regione  glutei  o  dell’anca. 

Questa  regione  che  comprende  l’ insie¬ 
me  delle  parti  che  riposano  sulla  porzione 
laterale  del  bacino,  limitata,  all’ indietro 
dalla  regione  sacro-coccigea,  all’  innanzi 
da  una  linea  che  si  abbassa  dalla  spina 
iliaca  antero-superiore  sul  gran  trocante¬ 
re,  all’ inalto  dal  contorno  della  cresta 
iliaca,  ed  in  basso  da  un’altra  linea  tirala 
dal  gran  trocantere  all’ischio,  c  da  questa 
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situazione*  verso  la  punta  del  coccige  , 
offre  varie  prominenze  ossee,  che  si  pos¬ 
sono  sentire  sotto  la  pelle,  ed  è,  d’al¬ 
tronde,  rifondata  e  molto  convessa. 

i.°  Più  ispessita  in  alto  ed  all’  indietro 
che  in  basso,  la  pelle  è  dappertutto  esten¬ 
dibile,  molle  e  cedevole,  e  perciò  i  tumori 
che  vi  si  sviluppano  al  di  sotto  possono 
acquistare  un  volume  considerevolissimo, 
senza  disorganizzarla  necessariamente.  Co¬ 
perta  di  pochi  peli,  non  offre  grinze  fuor¬ 
ché  nelle  persone  notabilmente  dimagrite, 
racchiude  de’  follicoli  sebacei  voluminosi 
e  profondamente  situati,  come  pure  molte 
areole.  Perciò  i  furuncoli  e  gli  antraci  vi 
si  palesano  frequentissimi  e  riescono  in 
pari  tempo  assai  dolorosi. 

2.0  Lo  strato  sotto-cutaneo,  molto  appa¬ 
rente  o  appena  distinto,  secondo  che  gli 
individui  sono  magri  o  grassi ,  è  sempre 
formato  di  laminette  e  di  filamenti  fram¬ 
mischiati  ad  alcuni  ramoscelli  vascolari  e 
nervosi.  Siccome  è  questo  strato  quello 
che  contiene  le  vescichette  pinguedinose, 
la  sua  spessezza  varia  necessariamente,  e 
fa  variare  quindi  il  risalto  che  formano  le 
natiche.  Costituendo  una  massa  enorme 
nelle  donne  di  alcune  popolazioni  d’  Af¬ 
frica,  nella  tribù  dei  Boschiinani  per  via 
d’esempio,  esso  eccede  di  rado  un  pollice 
o  due  in  Europa.  La  sua  mollezza  e  l’ab¬ 
bondanza  dell’  elemento  che  lo  compone 
fanno  sì  che  i  flemmoni  e  le  collezioni 
purulenti  si  formino  frequentemente  e 
colla  massima  rapidità  sotto  la  pelle  delle 
natiche.  Siccome  esso  non  è ,  in  ultima 
analisi,  che  una  porzione  della  fascia  su- 
perfiziale  generale,  siccome  esso  continuasi 
singolarmente  alla  massa  cellulare  ischio¬ 
rettale,  al  pari  che  a  quella  della  coscia 
in  generale  c  del  perineo,  il  pus  o  altri 
fluidi  che  vi  si  stravasano  devono  essere 
evacuati  prontamente,  qualora  non  si  vo¬ 
glia  esporsi  a  vedere  le  materie  scorrere 
più  o  meno  verso  questi  punti,  e  produr¬ 
vi  considerevolissimi  disordini.  Sulla  tube¬ 
rosità  ischiadica  questo  strato  confondesi 
alle  pagine  fibrose,  per  dar  origine  ad 


una  borsa  mucosa  che  sempre  non  esiste. 
Esso  fa  altrettanto  sulla  faccia  esterna  del 
gran  trocantere.  Queste  cavità  sottocuta¬ 
nee  spiegano  d’  altronde  la  formazione  dei 
tumori  encislici,  che  parecchi  pratici  vi 
hanno  osservato,  e  che  io  pure  vi  incon¬ 
trai  una  volta.  Finalmente ,  non  essendo 
punto  di  tessitura  stipata,  esso  permette, 
nelle  ferite  recenti,  di  trarre  la  pelle  da 
parti  molto  lontane,  e  di  riunire  per  pri¬ 
ma  intenzione  benché  esista  una  rilevan¬ 
tissima  perdita  di  sostanza.  Perciò,  nella 
demolizione  dei  tumori  di  questa  regione, 
non  è  d’ assoluta  necessità  di  preservare 
molto  gli  integumenti. 

3.°  L’  aponeurosi  non  esiste ,  volendo 
propriamente  parlare,  fuorché  all’  innan¬ 
zi  del  muscolo  gluteo  maggiore.  Conside¬ 
rata  in  questo  punto,  essa  si  divide  ben 
presto  in  due  lamine ,  all’  innanzi  ,  per 
formare  una  guaina  al  muscolo  della  fa¬ 
scialata,  sul  margine  anteriore  del  quale 
le  sue  due  pagine  s’  avvicinano  per  con¬ 
tinuarsi  all’aponeurosi  della  coscia.  All’ in¬ 
dietro,  essa  dividesi  parimenti,  in  guisa 
che  una  delle  sue  lamine  s’  applica  sulla 
faccia  esterna  del  gluteo  maggiore,  men¬ 
tre  che  l’altra  scorre  sulla  faccia  interna 
o  anteriore  di  questo  muscolo.  Entrambe 
queste  pagine,  sottilissime  allora  e  sem¬ 
plicemente  cellulari,  si  riuniscono  all’  in¬ 
dietro ,  e  s’attaccano  sulla  faccia  e  sul 
margine  esterno  del  gran  legamento  sa¬ 
cro-sciatico,  in  modo  che  sembrano  con¬ 
tinuarsi  all’  aponeurosi  del  perineo.  Fer¬ 
mata  sulla  cresta  iliaca  in  alto,  essa  per- 
desi  nell’  aponeurosi  femorale  inferior¬ 
mente.  Bisulta  da  tale  disposizione ,  che 
il  gluteo  maggiore  é  sostenuto  soltanto 
da  due  strati  cellulosi,  mentre  che  la 
maggior  parte  del  medio  si  trova  in  guai¬ 
nata  in  una  specie  di  sacco ,  metà  fibro¬ 
so,  metà  osseo,  e  che  gli  ascessi  che  si  svi¬ 
luppano  sotto  gli  integumenti  non  essendo 
limitati  da  alcun  corpo  solido  profonda¬ 
mente,  s’ infiltrano  e  penetrano  con  faci¬ 
lità  fra  le  fibre  del  primo  ,  mentre  che 
sul  secondo,  al  contrario,  sono  sempre 
costretti  a  portarsi  verso  la  pelle. 


4-°  Muscoli.  —  a  —  I  tre  glutei  danno 
aìla  natica  la  forma  che  essa  presenta,  e 
costituiscono  la  massa  carnosa  che  riem¬ 
pie  la  fossa  iliaca  esterna. 

Il  maggiore,  o  il  più  superficiale,  attac¬ 
cato  essendo  sulla  parte  più  lontana  della 
cresta  iliaca,  sul  margine  del  sacro  e  dei 
coccige,  da  una  parte,  e  dall’altra  sul  mar¬ 
gine  posteriore  del  femore,  al  di  sotto 
del  gran  trocantere  ,  in  pari  tempo  che 
ricopre  e  nasconde  le  fessure  ed  i  lega¬ 
menti  sacro-ischiadici ,  i  muscoli  pirami¬ 
dale,  gemelli,  quadrato,  gluteo  medio,  le 
diramazioni  nervose  del  plesso  sciatico  e 
molti  vasi,  deve  operare  in  guisa  che  pren¬ 
dendo  il  suo  punto  fermo  sull’  osso  del¬ 
la  coscia,  durante  la  stazione,  tira  la  par¬ 
te  posteriore  del  bacino  in  basso,  in  modo 
da  mantenere  l’equilibrio  diventando  esten¬ 
sore  del  tronco.  Se  opera  sul  femore,  al 
contrario,  tende  a  portare  la  coscia  nel- 
F  estensione,  ed  a  far  rivogliere  il  ginoc¬ 
chio  e  la  punta  del  piede  all’  infuori.  La 
borsa  sinoviale  che  si  trova  talvolta  alla 
faccia  femorale  del  suo  tendine,  benché 
profondamente  situata,  è  sottoposta  a  tut¬ 
te  le  malattie  proprie  alle  cisti  di  questo 
genere.  Io  vi  riscontrai  delle  concrezioni 
chiamate  cartilaginose,  analoghe  a  quelle 
che  si  vedono  così  di  frequente  al  pugno. 

Il  gluteo  medio  riempie  più  particolar¬ 
mente  la  fossa  iliaca  esterna.  Siccome  es¬ 
so  è  diretto  obbliquamente  all’  infuori  ed 
all’  indietro,  tende  specialmente  a  portare 
il  membro  nell’  adduzione,  oppure  a  inchi¬ 
nare  il  bacino  dal  suo  lato,  di  maniera  che 
nelle  fratture  dell’  osso  iliaco  e  del  corpo 
del  femore,  può  divenire  causa  di  sposta¬ 
mento,  e  nelle  lussasioni  cocso-femorali , 
concorre  a  far  risalire  1’  osso  verso  la  cre¬ 
sta  dell’  ilio. 

Il  gluteo  picciolo ,  attaccato  essendo 
più  in  basso  del  grande  nella  fossa  iliaca, 
sostiene  più  solidamente  1’  articolazione 
dell’  anca,  sulla  quale  si  applica,  ma,  in¬ 
serendosi  ,  d’  altra  parte ,  al  margine  su¬ 
periore  del  grau  trocantere,  si  trova  con¬ 
genere  del  precedente.  Nelle  lussazioni 
esterne  e  superiori,  è  desso  che  ricopre 
immediatamente  il  capo  del  femore.  Quan- 
Felpeau  Fase.  IV. 
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do  v*  ha  frattura  del  collo  femorale,  esso 
è  uno  degli  agenti  principali  dell’accorcia¬ 
mento.  La  sua  disposizione,  analoga  a 
quella  del  muscolo  temporale,  gli  dà  ri¬ 
levante  forza  moltiplicando  i  suoi  punti 
d’  inserzione  ed  il  numero  delle  sue  fibre. 

Il  tessuto  cellulare  molle,  lamelloso, 
poco  abbondante  e  talvolta  pinguedinoso 
che  separa  i  muscoli  glutei,  continuando¬ 
si  a  quello  del  bacino  per  la  gran  fessu¬ 
ra  ischiadica  ed  a  quello  della  parte  po¬ 
steriore  della  coscia,  le  infiammazioni  sot¬ 
to-peritoneali  possono  difondersi  alla  na¬ 
tica,  per  continuità,  e  le  materie  morbose 
raccolte  nello  strato  celluloso  profondo  del 
bassoventre,  scorrere  facilmente  fra  que¬ 
sti  muscoli  per  formarvi  ascessi  per  con¬ 
gestione,  nello  stesso  modo  che,  da  que¬ 
st’  ultimo  punto,  esse  passerebbero  senza 
difficoltà,  al  di  sotto  dell’  ischio  ed  anche 
all’ innanzi  del  collo  femorale,  per  giun¬ 
gere  nell’  anguinaja.  È  piuttosto  raro,  d’al¬ 
tronde,  vedere  questi  strati  intermuscolari 
divenire  la  sede  primitiva  di  flemmasie 
idiopatiche. 

b.  Il  piramidale  ,  1’  otturatore  interno  , 
1’  otturatore  esterno  ed  i  due  gemelli,  in¬ 
seriti  sul  bacino,  da  una  parte,  vengono 
tutti  a  terminare  nella  cavità  digitale  del 
gran  trocantere,  dall’altra.  Il  primo,  uscen. 
do  dalla  gran  fessura  ischiadica,  il  secon¬ 
do  ed  il  terzo,  abbracciando  il  collo  del- 
l’ ischio,  uno  al  di  sotto  della  spina  scia¬ 
tica,  1’  altro  al  di  sotto  della  cavità  coti- 
ioide,  si  dirigono  trasversalmente  verso  il 
trocantere  e  sono  ruotatori  della  punta 
del  piede  all’ infuori.  I  due  ultimi  inseriti 
al  di  sopra  e  al  di  sotto  della  picciola 
fessura  ischiadica,  ricevono  fra  essi,  sulla 
loro  faccia  posteriore,  l’otturatore  interno 
col  quale  si  confondono,  in  guisa  che  il 
loro  modo  d'  azione  sul  femore  è  quasi 
lo  stesso.  Finalmente,  il  quadrato,  che 
si  porta  dalla  tuberosità  dell’  ischio  al 
margine  posteriore  dell’  eminenza  trocau- 
terica,  è  parimenti  ruotatole  all’  infuori 
e  termina  la  serie  dei  piccioli  muscoli 
applicati  sulla  faccia  posteriore  dell'  arti¬ 
colazione  cocso-femorale. 

c.  Il  muscolo  della  fascialata  formando 
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iì  limite  anteriore  della  regione,  estende- 
si  dalla  spina  iliaca  antero-superiore,  fino 
un  poco  al  di  sotto  del  gran  trocantere. 
Contenuto  essendo  in  una  guaina  fibrosa, 
la  sua  azione  si  riferisce  tutta  intiera 
sull’  aponeurosi  femorale,  in  guisa  che,  se 
esso  fosse  reciso  trasversalmente  ,  questa 
membrana  rimarrebbe  imperfettamente 
tesa. 

Si  vede  da  tale  disposizione  dei  musco¬ 
li  della  natica,  che  è  possibile  compren¬ 
derli  tutti  in  un  lembo,  passando  un  col¬ 
tello  dal  margine  anteriore  della  fascialata 
sulla  faccia  posteriore  del  collo  femorale 
per  farne  uscire  la  punta  al  di  sotto  del- 
1’  ischio,  siccome  consigliarono  Béclard, 
Sanson  e  Be'gin,  nell’  amputazione  del- 
1’  articolazione.  Notiamo  che  il  margine 
cocci-femorale  del  gluteo  maggiore,  facen¬ 
do  sparire  l’ incavatura  posteriore  dello 
stretto  inferiore,  dà  alla  regione  anale  una 
forma  con  sufficiente  esattezza  triangolare, 
ed  è  al  di  sopra  che  si  prolunga  1’  inca¬ 
vatura  ischio-rettale  del  perineo.  Avver¬ 
tiamo  parimenti  che  la  tuberosità  ischia- 
dica,  nascosta  da  questo  muscolo  durante 
!a  stazione  sui  piedi,  se  ne  trova  disim¬ 
pegnata  nella  stazione  assisa,  e  eh’  essa  è 
separata  dalla  pelle,  in  quest’  ultima  dire¬ 
zione,  solo  col  mezzo  d’una  specie  di  cu¬ 
scinetto  fibro-celluloso  o  pinguedinoso,  di 
varia  spessezza,  d’  onde  avviene  che,  per 
misurare  il  diametro  ischiadico  del  ba¬ 
cino,  giova  che  la  donna  stia  seduta. 

5.Q  Arterie  —  a.  —  La  glutea,  la  più 
voluminosa,  la  sola  che  appartenga  pro¬ 
priamente  alla  regione,  uscita  dal  bacino 
per  la  parte  superiore  e  posteriore  della 
gran  fessura  ischiadica,  fra  i  muscoli  pi¬ 
ramidale  e  gluteo  picciolo,  si  divide  su¬ 
bito,  formando  una  specie  di  mazzetto 
ricoperto  dalla  faccia  profonda  del  gluteo 
maggiore,  dietro  il  fascetto  medio  di  que¬ 
sto  nome  5  di  maniera  che,  per  afferrare 
il  tronco,  sarebbe  mestieri  andarla  a  cer¬ 
care  nella  fessura  stessa.  In  quanto  alle 
sue  diramazioni,  una  delle  principali  scor¬ 
re  fra  il  grande  ed  il  picciolo  gluteo,  in 
guisa  da  giungere  alla  spina  iliaca  ante¬ 


riore  seguendo  la  linea  curva  d’ origine 
di  quest’  ultimo  muscolo.  Una  seconda  ri¬ 
sale  nelle  fibre  del  primo,  e  s’  incurva 
cosi  per  formare  un  arco  diretto  come 
la  cresta  iliaca.  Finalmente  una  terza, 
ordinariamente  la  più  grossa,  si  arrove¬ 
scia  all’  indietro  sull’  origine  dei  lega¬ 
menti  sacro-sciatici,  e  si  distribuisce  nel 
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muscolo  sacro-femorale.  E  inutile  avver¬ 
tire  che  questi  rami  ne  forniscono  altri 
meno  importanti  o  meno  voluminosi,  che 
si  spargono  nei  fascetti  carnosi,  e  che  si 
anastomizzano  in  alto  coll’  arteria  iliaca 
anteriore,  colle  lombari  e  colle  ilio-lom¬ 
bari,  all’innanzi,  colla  circonflessa  esterna 
della  femorale,  in  basso  ed  all’  indietro 
coll’  ischiadica,  con  alcuni  rami  della  pu¬ 
denda  interna  e  via  discorrendo.  La  pro¬ 
fondità  cui  il  tronco  di  questa  arteria  è 
situato,  s’ opporrà  sempre  a  ciò  che  si 
tenti  di  scoprirlo  per  eseguirne  1’  allac¬ 
ciatura,  in  caso  d’  aneurisma  d’  uno  dei 
suoi  rami.  Perciò,  i  dottori  Stewens  ed 
Atkinson  preferirono  adattare  la  legatura 
sull’arteria  ipogastrica  stessa.  Ma  se,  co¬ 
me  nell’osservazione  riferita  da  Thcden,  la 
si  ferisse,  cercando  d’eseguire  l’estrazione 
d’ un  corpo  straniero,  d’una  palla,  per 
via  d’esempio,  sarebbe  mestieri  procura¬ 
re  di  porla  allo  scoperto  e  di  compri¬ 
merla  o  di  allacciarla,  siccome  fece  Gio¬ 
vanni  Bell,  in  un  caso  nel  quale  era  stato 
diviso  uno  dei  suoi  più  grossi  rami.  Al¬ 
lora,  difficilissimo  riesce  stabilire  precetti 
per  tale  operazione,  ed  il  chirurgo  deve 
fidarsi  soltanto  alle  sue  cognizioni,  tanto 
più  che,  nel  caso  riportato  dal  sig.  Owen, 
1’  aneurisma  che  occupava  l’arteria  ischia¬ 
dica  aveva  imposto  per  una  lesione  della 
glutea,  e  che  quello  di  cui  il  sig.  Buyer 
depose  il  pezzo  nel  gabinetto  anatomico 
di  Stras&urgo  avrebbe  potuto  cagionare 
lo  stesso  errore. 

b.  L’ ischiadica ,  che  proviene  essa  pu¬ 
re  dall’  ipogastrica,  esce  egualmente  dalla 
fessura  sciatica,  ma  fra  il  muscolo  pira¬ 
midale  ed  il  gemello  superiore,  molto  più 
presso  al  legamento  sacro-sciatico  poste¬ 
riore.  In  questa  situazione,  essa  trovasi  pri¬ 
mieramente  sul  lato  interno  della  puden- 


da,  di  cui  incrocicchia  ben  presto  la  fac¬ 
cia  posteriore  per  situarsi  all’infuori.  Di¬ 
scendendo  verso  la  fessura  ischio-trocan- 
terica,  essa  incrocicchia  i  muscoli  gemel¬ 
li,  otturatore  e  quadrato.  Ricoperta  dal 
gluteo  maggiore,  essa  manda  tre  soli  rami 
degni  d’attenzione  in  questa  regione,  uno 
dei  quali  segue  la  faccia  esterna  dei  ge¬ 
melli  e  dell’otturatore  interno,  per  anda¬ 
re  ad  anastomizzarsi  colla  glutea  e  colla 
circonflessa  anteriore  sul  gran  trocantere; 
l’altro,  che  si  rivoglie  sulla  tuberosità  del- 
1’  ischio,  per  venire  a  perdersi  nel  peri¬ 
neo  e  negli  organi  sessuali  esterni  ;  il  ter¬ 
zo,  che,  continuando  il  tronco,  discende 
alla  coscia,  fra  i  muscoli  gluteo  maggiore, 
bicipite  e  grand’adduttore.  Se  mai  uno  di 
questi  rami  fosse  abbastanza  voluminoso 
perchè  la  sua  lesione  cagionar  potesse  una 
emorragia  pericolosa,  non  riuscirebbe  mol¬ 
to  difficile  comprimere  il  tronco  nel  mo* 
mento  del  suo  passaggio  dietro  il  picciolo 
legamento  sacro-sciatico,  seguendo  la  con¬ 
dotta  che  s’ indicò  in  circostanza  dell'  ar¬ 
teria  pudenda  interna  al  perineo.  Nelle 
persone  grasse,  tuttavia,  non  si  dovrebbe 
confidare  molto  in  tale  spediente. 

c.  Uscendo  dalla  cavità,  la  pudenda  in¬ 
terna  applicasi  immediatamente  sul  lega¬ 
mento  sciatico  anteriore,  presso  la  sua  in¬ 
serzione  alla  spina  dell’  ischio.  Quivi,  essa 
vedesi  nell’apice  del  triangolo  che  lascia¬ 
no  fra  loro  il  margine  esterno  del  gran 
legamento  sacro-sciatico  ed  il  muscolo  pi¬ 
ramidale,  ricoperta  dal  gluteo  maggiore 
solamente,  ed  in  tal  modo  che  ,  nell  al¬ 
lentamento  di  questo  muscolo,  è  possibile 
di  chiuderla  momentaneamente.  E  pari- 
menti  in  tale  situazione  che  la  si  scopri¬ 
rebbe  con  sufficiente  facilità  per  allacciar¬ 
la,  se  non  si  potesse  afferrare  al  perineo 
il  suo  ramo  principale,  diviso  nell’opera¬ 
zione  della  pietra,  o  in  qualunque  altra 
maniera.  Rientrata  nel  bacino  per  la  pic- 
ciola  fessura  ischiadica,  essa  rimane  al- 
1’  innanzi  della  ripiegatura  falciforme  del 
gran  legamento  che  cangia  in  foro  questa 
fessura.  Allora,  essa  appartiene  al  perineo, 
ove  noi  1’  abbiamo  esaminata.  Nessun  ra¬ 
mo  considerevole,  d’altronde;  è  fornito  da 


essa,  nel  momento  del  suo  passaggio  at¬ 
traverso  la  regione  glutea,  e  le  anastomosi 
ch’essa  contrae  sono  in  generale  di  poca 
importanza.  L’ischiadica  se  ne  stacca  per 
altro  talvolta  fra  i  due  legamenti ,  ed  io 
ne  vidi  anche  recentemente  un  bellissimo 
esempio. 

6.p  Le  vene,  molto  più  grosse  e  più 
numerose  delle  arterie,  poiché  ciascuna  di 
queste  ultime  è,  in  generale,  circondata 
da  due  vene  che  le  sono  immediatamente 
attaccate  ed  unite  con  notabile  forza,  so¬ 
no  tutte  piene  di  valvule,  e  perciò  l’inie¬ 
zione,  spinta  dai  tronchi  contenuti  nel  ba¬ 
cino,  difficilmente  vi  arriva.  Per  altro  es¬ 
se  non  hanno  quasi  alcun  interesse  nelle 
operazioni  chirurgiche. 

7.0  Come  in  quasi  tutti  gli  altri  punti 
del  corpo,  i  vasi  linfatici  offrono  due  pia¬ 
ni  in  tale  regione.  Uno  di  questi,  è  sot¬ 
tocutaneo  o  superfiziale,  e  si  reca  all’an¬ 
guinaia;  l’altro  accompagna  i  vasi  san¬ 
guigni  e  giunge  al  bacino  ;  d’ onde  avvie¬ 
ne  che  le  malattie  degli  integumenti  e  del¬ 
lo  strato  sottocutaneo  determinano  il  gon¬ 
fiamento  delle  ghiandole  inguinali,  men¬ 
tre  che  gli  ascessi,  le  infiammazioni  ed  al¬ 
tre  malattie  profonde,  reagiscono  piutto¬ 
sto  sugli  organi  contenuti  nella  cavita  del¬ 
la  pelvi.  Bisogna  sapere  parimenti  che  si 
trova  talvolta  una  o  parecchie  ghiandole 
all’intorno  dei  principali  vasi  arteriosi, 
ma  che  queste  ghiandole  nulla  hanno  di 
costante  nel  numero,  nel  volume  e  nella 
posizione. 

8.°  I  nervi  gluteo,  picciolo  sciatico  e 
pudendo  interno,  si  distribuiscono  come 
le  arterie,  e  quindi  non  devono  essere  no¬ 
tati  in  chirurgia  se  non  perchè  conviene 
evitarli  quando  si  allacciano  i  vasi,  dopo 
l’amputazione  della  coscia  nell’ articola¬ 
zione. 

Il  grande  sciatico ,  il  solo  che  debba  oc¬ 
cupare  il  chirurgo  in  tale  regione,  esce 
dal  bacino  fra  il  muscolo  piramidale  ed 
il  gemello  superiore,  coll’  arteria  puden¬ 
da;  all’ infuori  della  quale  è  situalo,  e  da 
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cui  si  scosta  discendendo  ,  imperciocché 
rimane  all’ infuori  dell’ischio,  mentre  che 
V  arteria  si  dirige  all’  indentro  e  che  il 
muscolo  gluteo  maggiore  la  ricopre  fino 
al  di  sotto  della  grondaja  ischio-trocan- 
terica,  ove  questo  nervo  giunge  dopo  aver 
incrocicchiato  i  muscoli  gemelli,  otturato¬ 
re  e  quadrato.  E  desso  che  viene  ritenu¬ 
to  la  sede  del  male,  nella  gotta  o  nevral¬ 
gia  sciatica,  ed  il  suo  volume,  la  sua  di¬ 
stribuzione  spiegherebbero  benissimo  i  vio¬ 
lenti  dolori  che  caratterizzano  spesso  que- 
sta  malattia.  Le  sue  relazioni  sono  tali  che 
qualunque  compressione  stabilita  fra  il 
gran  trocantere  ed  il  coccige  o  1’  ischio, 
può  sospendere  la  sua  azione  momenta¬ 
neamente.  Perciò  non  si  tarda  a  risentire 
freddo,  formicolio  o  intirizzimento  di  va¬ 
ria  intensità  in  tutta  la  lunghezza  del  mem¬ 
bro  corrispondente ,  subitochè  si  rimane 
per  qualche  tempo  seduti  sopra  un  corpo 
duro,  in  guisa  che  una  delle  natiche  sol¬ 
tanto  sia  costretta  a  sopportare  il  peso 
del  corpo. 

9.0  Lo  scheletro  si  compone  dell’  osso 
iliaco,  della  tuberosità  iscliiadica  e  dei  le¬ 
gamenti  sacro-ischiadici. 

Il  primo  di  questi  ossi  inclinato  essen¬ 
do  in  basso,  la  sua  cresta  rispinge  van¬ 
taggiosamente  i  corpi  feritori,  e  gli  sforza 
a  scorrere  sulla  sua  superficie  esterna. 
Sottilissimo  nella  parte  media ,  esso  può 
venire  forato  da  una  palla,  da  una  spa¬ 
da,  o  da  qualunque  altro  strumento  pun¬ 
gente,  in  guisa  da  permettere  l’ ingresso 
di  questi  corpi  nel  bacino.  Siccome  que¬ 
st’  osso  è  largo,  sottile,  mal  sostenuto,  le 
sue  fratture  accadono  facilmente  e  con 
certa  frequenza,  benché  esso  sia  tappez¬ 
zato  da  densi  strati  muscolari.  L’  ischio 
medesimo,  malgrado  la  sua  forza  e  la  sua 
spessezza,  è  suscettibile  di  soluzioni  di 
continuità,  che  devono  essere  rarissime, 
tuttavia,  imperciocché  la  sua  posizione  lo 
difende  dalle  violenze  esterne.  Siccome  stil¬ 
li  due  ossi  di  questo  nome  si  riferisce  il 
peso  del  corpo  nella  stazione  assisa,  ed  es¬ 
si  s’inclinano  l’uno  verso  l’altro  inferior¬ 
mente,  nc\Y  oste  0  inalaci  a,  nei  fanciulli  ra¬ 


chitici  in  particolare,  codesta  posizione  fa¬ 
vorisce  l’accorciatura  trasversa  dello  stret¬ 
to  perineale.  Si  concepisce  parimenti  che 
i  due  ischii  si  porteranno  l’ uno  verso 
1’  altro,  oppure  che  uno  di  essi  solamen¬ 
te  si  spingerà  all’ indentro ,  secondo  che 
la  pressione  sarà  eguale  o  disuguale,  se¬ 
condo  che  1’  ammollimento  sarà  lo  stesso 
o  differente  per  tutti  due. 

L’  ischio  si  trova  riunito  al  sacro  ed  al 
coccige  per  mezzo  dei  legamenti  sacro¬ 
ischiatici,  in  modo  che  1’  uno,  scorrendo 
dal  margine  sacro  verso  la  spina  sciatica, 
divide  in  due  il  foro  circoscritto  dall’  al¬ 
tro,  e  che  quest’  ultimo  si  estende  dallo 
stesso  margine,  o  dalla  spina  iliaca  po¬ 
stero-superiore  al  margine  interno  della 
tuberosità  dell’  ischio.  Di  queste  due  aper¬ 
ture,  la  superiore,  più  grande,  ovale,  la¬ 
scia  passare  il  muscolo  piramidale  nel 
mezzo,  i  vasi  ed  i  nervi  glutei  in  alto, 
il  grande  ed  il  picciolo  nervi  sciatici,  i 
vasi  dello  stesso  nome,  1’  arteria,  le  vene 
ed  il  nervo  pudendi  interni  in  basso.  Alla 
loro  uscita  del  bacino,  tutte  queste  parti 
si  trovano  ricoperte  da  una  tela  fibrosa, 
che  costituisce  una  semplice  espansione 
del  margine  esterno  e  superiore  del  gran 
legamento  sacro-ischiadico,  espansione  che 
bea  presto  si  perde  nel  tessuto  cellulare, 
e  deve  rinforzare  specialmente  la  parte 
posteriore  della  gran  fessura  sciatica,  na¬ 
turalmente  più  debole  in  questo  punto. 
Ciò  nulla  ostante,  i  visceri  devono  per 
di  qua  sfuggire  nell’ ischiocele ,  perchè 
l’arco  dell’aponeurosi  pelvica,  che  è  ri¬ 
empiuto  intieramente  all’  indietro  ed  in 
basso  dal  plesso  sacro  e  dal  muscolo  pi¬ 
ramidale,  non  lascia  alcun  altro  spazio 
libero.  Ognuno  facilmente  intende  adesso 
quali  debbano  essere  le  relazioni  delle 
parti  spostate  nell’  ernia  ischiadica,  in 
pari  guisa  che  il  tragitto  che  esse  sono 
costrette  di  percorrere,  per  giungere  al 
margine  dell’  ano.  Dopo  avere  traversato 
la  fessura  al  di  sopra  o  al  di  sotto  del 
muscolo  piramidale,  esse  sono  involte  dal 
peritoneo,  dalla  fascia1  propria,  e  dall’  e- 
spausione  fibrosa  testé  accennata.  Il  gran 
nervo  sciatico,  il  muscolo  gluteo  maggiore 


ecl  i  vasi  dello  stesso  nome,  sono  rispinti 
all’  indietro  o  all’  indentro.  I  vasi  ed  il 
nervo  pudendi  restano  all’  infuori.  L’  er¬ 
nia  scorre  fra  il  gluteo  maggiore  e  la 
faccia  posteriore  del  gran  legamento  scia¬ 
tico,  in  guisa  da  discendere  nell’  incava¬ 
tura  ischio-rettale,  fra  il  coccige  e  1’  is¬ 
chio.  Agli  involucri  precedenti,  sarebbe 
mestieri  aggiungere  allora  uno  strato  che 
si  stacca  dal  legamento  sciatico  posteriore, 
per  portarsi  sulla  faccia  superhciale  del 
gluteo  maggiore  ;  una  seconda  lamina,  for¬ 
mata  dallo  strato  sottocutaneo  ;  finalmen¬ 
te,  il  sacco  integumentale.  Si  comprende, 
d’  altronde,  che  invece  di  venire  al  peri¬ 
neo,  questo  tumore  potrebbe  egualmente, 
ed  anche  con  maggiore  facilità,  passare 
dilettamente  per  la  fessura  ischio-trocan- 
terica,  onde  giungere  alla  faccia  posterio¬ 
re  della  coscia;  ma,  siccome  il  dottore 
John  è  il  solo  che  abbia  avuto  occasione 
d’  esaminare  questa  malattia  sul  cadavere, 
e  siccome  Astley  Cooper,  che  riferisce 
codesto  fatto,  non  narrò  le  circostanze 
spettanti  alla  disposizione  relativa  delle 
parti,  bisogna  aspettare  altre  osservazioni 
prima  di  parlarne  più  estesamente. 

L’  altra  apertura,  o  l’ inferiore,  molto 
meno  grande,  è  triangolare  e  riempita  dal 
muscolo  otturatore  interno,  come  pure 
dal  nervo  e  dai  vasi  pudendi,  che  vanno 
a.  collocarsi  sulla  faccia  interna  della  tu¬ 
berosità  iscliiadica ,  e  via  discorrendo. 
Giova  avvertire  che  la  spina  dell’  ischio, 
sulla  quale  s’ inserisce  uno  dei  legamen¬ 
ti,  ò  talvolta  sviata  all’  indentro,  in  guisa 
da  sporgere  nel  picciolo  bacino,  di  cui 
essa  ristringe  allora  in  vario  modo  uno 
dei  diametri.  Siccome  i  legamenti  sacro¬ 
sciatici  formano  una  gran  porzione  del 
cerchio  perineale,  riesce  evidente  che  i 
diametri  obbliqui  di  questo  stretto  sono 
suscettibili  d’  un  certo  allungamento.  Si 
deve  anzi  stupire  che  tutti  non  seguano 
1’  opinione  del  signor  Murat  in  tal  ri¬ 
guardo. 

L’  articolazione  della  porzione  larga  del* 
1’  osso  cosciale  col  sacro  si  effettua  in  tal 
maniera  che,  nello  stato  naturale,  riesce 
impossibile  qualunque  specie  di  movimen¬ 
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to.  La  massa  del  tessuto  fibroso  giallo 
che  costituisce  il  legamento  sacro-iliaco 
posteriore,  è  intimamente  unita  alle  su¬ 
perficie  ossee  ;  ma,  nella  gravidanza,  tutte 
le  parti  fibrose  che  circondano  questa  ar¬ 
ticolazione  si  inzuppano  talmente  di  li¬ 
quido,  che  la  sua  mobilità  diviene  abba¬ 
stanza  manifesta  in  alcune  donne,  verso 
l’ epoca  del  parto,  da  rendere  difficile, 
ed  anche  pericolosa  la  progressione.  Que¬ 
sto  fatto,  ammesso  da  Etino,  considerato 
necessario  da  Fernclio,  negato  da  Ambro¬ 
gio  Pareo,  finché  Severino  Pinco  glie  ne  ' 
mostrò  P  esistenza  in  una  donna  giusti¬ 
ziata  otto  giorni  dopo  il  parto,  discusso 
caldamente  nella  tesi  di  Bertin ,  sotto  la 
presidenza  di  Bouvart,  è  un  fenomeno 
non  già  costante,  come  pretendono  alcu¬ 
ni  moderni,  ma  che  si  incontra  molto  di 
frequente,  e  non  costituisce  una  malattia, 
in  tutti  i  casi,  come  sosteneva  Baudclo- 
que.  Cliaussier  e  Béclard  videro  epiesto 
allontanamento  in  parecchi  individui,  c 
talvolta  portato  a  segno  da  permettere  di 
insinuare  il  pollice  fra  i  pube,  lo  pure 
ne  raccolsi  due  esempii,  e  conosco  una 
signora  che  si  trova  nello  stesso  caso  ad 
ogni  gravidanza,  fino  dal  quinto  mese.  Vi 
hanno  d’  altronde  degli  animali,  la  talpa, 
il  cabiai,  per  via  d’  esempio,  come  pure 
una  parte  di  quelli  che  spettano  alla  fa¬ 
miglia  degli  infingardi,  il  cui  bacino  è, 
per  così  dire,  costretto  a  decomporsi, 
perchè  possa  effettuarsi  lo  sgravidamento. 

Si  può  conchiudere  adunque  che  questo 
sia  un  fenomeno  naturale,  ma  non  indi¬ 
spensabile  nella  specie  umana,  e  che,  se 
esso  facilita  il  parto  in  alcuni  casi,  può 
cangiarsi  anche  in  una  grave  malattia. 

L’  ammollimento  delle  sinfisi  posteriori  è 
utile  specialmente  quando  l’ ostetrico  è 
costretto  ad  eseguire  la  sezione  del  pube. 
Altramente,  infatti,  sarebbe  impossibile 
scostare  gli  ossi,  oltre  poche  linee,  senza 
staccare  o  lacerare  1’  espansione  fibrosa 
sacro-iliaca  anteriore,  mentre  che  la  sua 
esistenza  permette  d’  effettuare,  senza  pe¬ 
ricolo,  un  allontanamento  d’ almeno  un 
pollice  all’  innanzi. 

Inoltre,  si  deve  notare  che,  in  tal  ca- 
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so,  come  in  tutti  quelli  in  cui  l’ infiam¬ 
mazione  ed  il  pus  penetrano  dal  bacino 
fra  le  superficie  articolari  del  sacro  e 
dell’  osso  iliaco,  la  carie  e  la  necrosi  ne 
sono  prontamente  la  conseguenza,  singo¬ 
larità  che  deriva,  in  parte,  da  ciò  che  la 
cartilagine  articolare  è  tutta  intiera  sul 
sacro,  mentre  che  1’  osso  cosciale  n’  è 
assolutamente  mancante  invece  d’  essere 
solamente  ricoperto  da  una  lamina  più 
sottile  come  dicono  gli  autori. 

Non  solo,  1’  articolazione  di  cui  ci  oc¬ 
cupiamo  si  ammollisce  e  si  allenta  nelle 
donne  incinte,  ma  ciò  si  osserva  anche 
talvolta  nei  fanciulli.  Questo  fenomeno 
costituisce  allora  una  grave  malattia,  nel¬ 
la  quale  si  vede  1’  arto  addominale  cor¬ 
rispondente  allungarsi  o  accorciarsi  per 
varii  pollici,  in  conseguenza  dello  scor¬ 
rimento  d’  una  delle  anche,  malattia,  che 
senza  essere  molto  frequente,  non  si  mostra 
per  altro  neppure  molto  rara.  L’  Heritier 
ne  pubblicò  un’  osservazione  curiosa,  ed 
il  sig.  Guersent  me  ne  fece  osservare  due 
casi,  nel  1820,  nel  suo  spedale.  È  inutile 
avvertire,  che  più  d’  una  volta  questa  in¬ 
fermità  sarà  stata  confusa  colla  malattia 
denominata  lussazione  spontanea  del  fe¬ 
more. 

Se  è  vero  che  la  forza  dei  legamenti 
sacro-iliaci  renda  difficile  la  lussazione  del 
sacro  sugli  ossi  cosciali,  o  degli  ossi  co¬ 
sciali  sul  sacro,  si  deve  concedere  parimen¬ 
ti  che  la  disposizione  articolare  del  pri¬ 
mo  e  le  sue  relazioni  cogli  organi  che  gli 
trasmettono  il  peso  del  corpo,  sono  som¬ 
mamente  favorevoli  a  tale  spostamento. 
Considerato  trasversalmente,  per  di  dietro 
c  presso  la  sua  base,  il  sacro  è  sempre 
più  largo  in  proporzione  che  si  si  avvi¬ 
cina  alla  sua  faccia  anteriore,  e  forma 
cosi  un  cuneo  che  tende  a  scostare  gli 
ossi  degli  ibi  dall’  innanzi  all’  indietro, 
nello  stesso  modo  che  esso  ne  forma  un 
altro  verticalmente,  che  tende  a  slonta¬ 
narli  da  alto  in  basso ,  di  maniera  che, 
nelle  cadute  sui  piedi,  per  via  d’esempio, 
esso  è  molto  bene  disposto  perchè  il  peso 
che  gli  apporta  la  colonna  vertebrale  lo 
faccia  saltare  all’  innanzi.  E  dunque  ine¬ 


satto  dire  che  in  tale  situazione  le  super¬ 
ficie  si  trovano  incastrate  in  modo  da  re¬ 
sistere  più  validamente  che  è  possibile  allo 
sforzo  che  tende  a  produrre  la  lussazione. 
Si  dovrebbe  meravigliarsi,  al  contrario  , 
che  ciò  non  accada  più  di  frequente.  La 
lussazione  dell’  osso  cosciale  è  realmente 
quasi  impossibile  dal  di  dietro  all’  innan¬ 
zi,  ma,  nella  direzione  verticale,  la  scienza 
ne  possiede  parecchi  esempii.  Si  può  ve¬ 
derne  uno  dei  più  curiosi,  osservato  da 
Enaux,  Hoin  e  Chaussier,  e  quello  men¬ 
zionato  da  Richerand  non  lo  è  niente  meno. 

Il  sacro  è  in  complesso  meglio  disposto 
degli  ossi  cosciali  per  resistere  agli  sforzi 
che  accadono  dal  centro  alla  circonferen¬ 
za.  Gli  ossi  cosciali,  al  contrario,  resisto¬ 
no  più  efficacemente  del  sacro  agli  urti 
esterni. 

Soprapponimento.  —  All’  innanzi,  sul 
terzo  anteriore  della  fossa  iliaca,  si  trova 
i.°  la  pelle,  piuttosto  spessa  e  poco  esten¬ 
dibile  ;  2.0  lo  strato  pinguedinoso  o  sotto- 
cutaneo,  molto  di  frequente  assai  ispessi¬ 
to,  e  che  racchiude  vasi  tenuissimi  ;  3.° 
l’aponeurosi,  densa  e  valida,  che  forma 
una  guaina,  totalmente  all’ innanzi,  pel 
muscolo  della  fascialata,  d’ onde  la  possi¬ 
bilità  d’ascessi  in  questa  specie  d’astuc¬ 
cio  fibroso,  per  mezzo  del  tessuto  cellu¬ 
lare  molle  che  circonda  il  muscolo  ;  la 
stessa  fascia  che  si  separa  posteriormente, 
all’ innanzi  del  gran  gluteo,  per  allargar¬ 
si  sulle  sue  due  faccie,  5.°  il  gluteo  me¬ 
dio,  separato  dai  muscoli  iliaco  e  psoas 
mediante  uno  spazio  triangolare,  che  ri¬ 
vedremo  nella  regione  dell’  anguinaja  ;  6.° 
in  alto,  l’osso  iliaco,  in  basso,  una  piccio- 
la  porzioue  del  gluteo  minore,  1’  osso  co¬ 
sciale,  e  la  parte  superiore  dell’  articola¬ 
zione. 

Alla  parte  media,  s’incontra:  i.°  la  pel¬ 
le,  più  molle  e  più  estendibile;  2.0  lo 
strato  pinguedinoso,  ancora  più  ispessito, 
e  molto  più  molle  in  pari  tempo;  3.°  il 
gluteo  maggiore,  coperto  della  sua  pagina 
sottile  di  tessuto  cellulare;  4*°  sopra  un 
medesimo  piano,  dall’  innanzi  all  indietro, 
una  porzione  dei  muscoli  glutei  medio  c 


picciolo,  i  vasi  ed  i  nervi  dello  stesso  no¬ 
me,  il  muscolo  piramidale,  il  grande  e 
picciolo  nervi  sciatici,  uscenti  dal  bacino, 
i  muscoli  gemello  superiore,  otturatore 
interno,  gemello  inferiore,  otturatore  ester¬ 
no  e  quadrato;  5.°  un  poco  più  indietro, 
la  faccia  posteriore  dei  legamenti  sacro- 
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sciatici,  T  origine  dell’  espansione  fibrosa 
che  s’  allarga  sulla  faccia  posteriore  di 
tutte  queste  parti;  6.°  una  porzione  della 
fossa  iliaca,  le  fessure  ischiadiche,  e  la 
parte  posteriore  dell’  articolazione  cocso- 
femorale,  del  collo  del  ferro  re  e  del  gran 
trocantere. 
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M  E  M 

Specie  di  coni  irregolari,  le  membra, 
porzione  essenzialmente  mobile  del  corpo, 
formano,  coi  sensi,  gli  organi  principali 
della  vita  di  relazione.  Generalmente  pe¬ 
losi,  è  d’  uopo  raderne  diligentemente  la 
cute,  subitochè  divengono  la  sede  della 
più  lieve  ferita.  Le  rughe  trasverse  o  se¬ 
milunari  che  vi  si  osservano,  essendo  in 
generale  vicine  alle  articolazioni,  servono 
di  guida  in  molte  operazioni.  Dei  solchi, 
delle  scanalature,  delle  depressioni  vi  si 
notano  parimenti  in  gran  numero.  Essen¬ 
do  paralelli  ai  muscoli  o  ai  vasi  ed  ai 
nervi,  questi  ultimi  oggetti  sono  di  gran¬ 
de  ajuto  nelle  allacciature  delle  arterie, 
e  indicano  la  direzione  che  si  deve  dare 
alle  incisioni  che  possono  esigere  le  ma¬ 
lattie  delle  parti.  Lo  stesso  si  può  dire 
dei  risalti  cosi  ossei,  come  carnosi  e  fi¬ 
brosi.  Lo  strato  sottocutaneo  vi  si  pre¬ 
senta  da  per  tutto  coi  caratteri  indicati 
parlando  del  tessuto  cellulare  in  generale. 
Perciò  queste  parti  sono  mollo  soggette 
alle  infiammazioni  flemmonose  e  alle  in¬ 
fiammazioni  diffuse.  Le  vene  superficiali 
delle  membra ,  sono  voluminose  per  la 
maggior  parte,  molto  apparenti  all’ester- 
ne,  c  quasi  le  sole  che  si  aprano  ai  nostri 
tempi  nel  salasso .  Le  aponeurosi  delle 
membra  sono  le  più  perfette  e  le  più 
complicate  dell’ organismo.  I  tramezzi  o 
1  ammette  che  si  staccano  dalla  loro  fac¬ 
cia  interna  le  cangiano  in  altrettanti  astuc¬ 
ci  o  guaine  secondarie  per  quanti  fascet- 
ti  carnosi  esistono.  D’  altronde,  tutto  ciò 
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che  dissi  degli  involucri  fibrosi  in  gene¬ 
rale,  loro  si  applica  particolarmente.  Lo 
stesso  conviene  ripetere  dei  muscoli,  delle 
arterie,  delle  vene,  dei  nervi,  dei  vasi  lin¬ 
fatici,  come  pure  degli  ossi  e  delle  arti- 
colazioni.  La  loro  considerevole  mobilita 
ne  spiega  le  lussazioni.  La  ragione  delle 
fratture  di  cui  le  membra  sono  così  di 
frequente  la  sede  si  trova  nelle  loro  rela¬ 
zioni  cogli  agenti  esterni  e  nella  disposi¬ 
zione  del  loro  scheletro.  Finalmente  gli 
usi  moltiplici  cui  sono  destinate,  e  la  loro 
struttura  stessa,  danno  conto  delle  malat¬ 
tie  innumerevoli  che  vi  si  manifestano  e 
della  quantità  d’operazioni  che  vi  si  pratica. 
Sviluppandosi  per  una  specie  di  vegeta¬ 
zione,  ed  incominciando  a  spuntare  fino 
dal  decimoquinto  giorno  della  concezione, 
le  membra  sono  sottoposte  ad  infiniti  vi- 
zii  di  configurazione,  gli  uni  per  anoma¬ 
lia  di  sviluppo,  gli  altri  per  distruzione, 
per  malattia  o  per  molte  altre  cause.  Io 
vidi,  col  sig.  Gasnault,  un  feto,  enorme 
d’altronde,  le  cui  quattro  membra  avevano 
pochi  pollici  d’  estensione,  benché  conte¬ 
nessero  tutti  gli  ossi  dello  stato  ordinario. 
Una  picciola  donna,  che  ricorse  allo  spe¬ 
dale  della  Scuola  di  Medicina  nel  1025, 
nata  nella  stessa  condizione,  v’  era  rima¬ 
sta,  benché  giunta  all’  età  di  trenta  anni. 
Io  vidi  un  feto  cui  mancavano  le  braccia 
c  le  cosce,  benché  le  antibraccia  c  le  gam¬ 
be  fossero  ben  conformate.  Si  conoscono 
tutte  le  gradazioni  dei  piedi  torti  e  delle 
disformità  congenite. 
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membra  toraciche. 


Come  sospese  al  petto  e  libere  lungo 
il  tronco,  le  membra  superiori  o  toraci¬ 
che  dell’  uomo,  rispinle  all’  infuori  dalla 
clavicola,  non  si  trovano  in  alcun  altro 
essere  con  questo  complesso  di  caratteri. 
La  loro  forma  di  cono  o  di  cilindro,  il 
punto  d’  appoggio  che  i  muscoli  e  l’apo¬ 
neurosi  forniscono  al  loro  strato  sottocu¬ 
taneo,  fanno  che  la  compressione  tì  si  ap¬ 
plichi  meglio  che  dappertutto  altrove,  e 
ne  dissipi  meravigliosamente  il  maggior 
numero  delle  infiammazioni  diffuse.  Più 
numerose,  meno  lunghe,  comunicanti  più 
spesso  colle  profonde,  le  loro  vene  super- 
filiali  sono  appena  guarnite  di  valvule. 
Liberi  fino  al  loro  ingresso  nell’  ascella, 
questi  canali  non  avendo  archi  nè  anel¬ 
li  fibrosi  da  oltrepassare  come  alla  co¬ 
scia,  nulla  ne  difficulta  la  circolazione  nè 
favorisce  la  dilatazione  varicosa.  L’  acro- 
in  io,  l’epicondilo  ed  il  pollice,  che  distin¬ 
guono  il  margine  esterno  delle  membra 
superiori,  il  capo  omerale,  l’epitroclea  ed 
il  mignolo,  che  ne  indicano  il  margine  in¬ 
terno  nello  stato  di  supinazione ,  diven¬ 
gono,  gli  uni  anteriori,  gli  altri  posterio¬ 
ri,  nella  pronazione,  e  meritano  che  se  ne 
tenga  conto  nelle  fratture  e  nelle  lus¬ 
sazioni. 

Articolo  I. 

SPALLA. 

Oltre  la  spalla,  il  braccio  dà  origine 
ad  un’  altra  regione,  all’ascella  cioè,  unen¬ 
dosi  al  petto. 

§.  I. 

Regione  toraco-ornerale ,  sottoclaveare 
ossia  ascellare. 

L’  ascella ,  eh’  è  la  regione  più  impor¬ 
tante  del  membro  superiore,  si  mostra 
Velpeau ,  fase.  IV. 


limitala  in  alto  dalla  regione  sopraela- 
veare,  in  basso  dal  margine  libero  del 
gran  pettorale  e  del  gran  dorsale,  all’  in¬ 
fuori  dall’  omero  e  dall’  articolazione  sca¬ 
pola-omerale,  all’  indentro  dal  petto,  e 
raffigura  così  un'  incavatura  piramidale, 
libera  colla  base,  e  che  continuasi  al  col¬ 
lo  mediante  la  punta. 

Una  grondaja  larga,  superficiale,  ne  ab¬ 
bassa  la  parete  anteriore,  e  merita  il 
nome  d’  incavatura  o  depressione  sotto - 
claveare.  Più  distinta  negli  individui  ma¬ 
gri,  la  sua  profondità  cresce  quando  si 
accosta  il  braccio  al  tronco.  Esiste  in 
alto  un’  infossatura  triangolare,  per  la 
quale  si  penetra  facilmente  nell’  articola¬ 
zione.  Limitato,  all’  infuori,  dal  capo  del- 
1’  omero,  all’  indentro,  dall’  apofisi  cora- 
coide,  e,  superiormente,  dalla  clavicola  e 
dall’acromio,  questo  triangolo  è  il  punto 
che  i  signori  de  Chain  pesine  e  Lisfranc 
scelsero  per  la  penetrazione  del  coltello 
nella  disarticolazione  del  braccio.  In  bas¬ 
so,  la  grondaja  sottoclaveare  termina  col 
margine  anteriore  dell ’  ascella,  specie 
d’ arco  ritondato ,  la  cui  concavità  ri¬ 
guarda  in  basso,  d’ una  spessezza  consi¬ 
derevole  negli  individui  grassi,  sottilis¬ 
simo,  al  contrario,  e  quasi  tagliente  nei 
magri. 

i.°  Pelle.  —  I  caratteri  di  questa  mem¬ 
brana  non  sono  gli  stessi  in  tutta  1’  esten- 
zione  della  regione.  Fina  e  cedevolissima 
all’  innanzi,  essa  è  molto  più  fina  ancora 
in  basso.  Molto  estendibile,  più  colorita 
inferiormente  che  altrove,  coperta  di  peli 
che  non  acquistano  mai  notevole  lunghez¬ 
za,  che  sono  più  abbondanti  nell’  uomo 
di  quello  che  nella  donna  e  si  sviluppa¬ 
no  soltanto  alla  pubertà,  la  pelle  quivi 
racchiude  follicoli  in  gran  numero  e  di 
volume  considerevole,  i  quali  separano  la 
materia  untuosa  che  si  trova  abitualmente 
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nell’  ascella.  Questa  materia  in  varia  quan¬ 
tità,  come  è  ben  noto,  secondo  gli  indi¬ 
vidui,  spande  talvolta  un  odore  acutissimo 
principalmente  nelle  persone  bionde  che 
tendono  al  rosso,  ed  è  in  altri  casi  abba¬ 
stanza  acre  per  consumare  i  pannolini,  e 
determinare  la  scorticatura  della  pelle, 
che  essa  deve  semplicemente  umettare. 

2. °  Lo  strato  sottocutaneo  si  compone 
di  parecchi  oggetti  ;  primieramente  di  gras¬ 
so  e  di  tessuto  cellulare,  poi  di  vasi  e  di 
nervi.  Le  sue  vescichette  pinguedinose , 
larghissime,  possono  acquistare  cousidere- 
vole  sviluppo,  sono  più  abbondanti  all’ in¬ 
nanzi  che  in  basso  della  regione,  e  giun¬ 
gono  talvolta  a  formare  uno  strato  di  molta 
spessezza.  Riempiendosi,  esse  scostano  le 
laminette  del  tessuto  cellulare,  che  si  av¬ 
vicinano,  al  contrario,  quando  le  prime 
si  votano.  Perciò,  n:gli  individui  grassi, 
il  tessuto  cellulare  dell’  ascella  sembra 
raro,  mentre  che  raffigura  una  lamina  di¬ 
stinta  e  piuttosto  valida  nelle  persone  ma¬ 
gre.  La  faccia  cutanea  di  codesta  lamina, 
disuguale  e  filamentosa,  sopporta  le  cel- 
luzze  pinguedinose.  L’  altra,  lamellosa,  li¬ 
scia,  non  s’  attacca  molto  fortemente  al- 
P  aponeurosi.  Dei  vasi,  delle  vene  soprat¬ 
tutto  ,  serpeggiano  nelle  sue  pagine,  e 
inducono  talvolta  delle  striscie  abbastanza 
distinte  sulla  pelle.  In  questo  strato  scor¬ 
re  parimenti  la  vena  cefalica.  Nei  cavo 
dell’  ascella,  il  tessuto  cellulare  si  confon¬ 
de  all’  aponeurosi,  e  contiene  parecchie 
ghiandole  linfatiche  nelle  sue  areole. 

3. °  In  questa  regione  si  può  far  venire 
P  aponeurosi  dal  braccio.  Infatti,  al  di 
sotto  del  gran  pettorale  e  del  gran  dorsa- 
le,  la  fascia  brachiale  si  comporta  nella 
seguente  marcia.  Una  delle  sue  lamine 
sale  all  innanzi  sotto  forma  di  semplice 
pagina  cellulosa,  va  a  fermarsi  alla  clavi¬ 
cola,  penetra  nel  triangolo  coraco-clavico- 
lare,  e  giunge  cosi  al  contorno  dell’  arti- 
colazione.  Essa  s’  attacca  validamente  alle 
fibre  carnose,  e  siccome  è  sottile,  difficile 
riesce  separamela.  Dal  lato  della  spalla, 
è  sempre  facile  non  confonderla  colio 


strato  sottocutaneo.  Giova  distinguere  gli 
ascessi  che  s’  ingenerano  all’  infuori,  dalle 
collezioni  che  si  formano  al  di  sotto.  I 
primi  tendono  continuamente  a  portarsi 
verso  la  pelle,  e  non  sono  più  pericolosi 
di  quello  che  si  mostrino  alle  membra. 
Le  seconde,  all’  opposto ,  hanno  molta 
tendenza  a  penetrare  nella  cavità  ascellare. 
Un’  altra  lamina  scorre  dietro  il  muscolo 
gran  pettorale  e  ne  tappezza  la  faccia  po¬ 
steriore.  Più  ispessita  e  più  valida  all’  in¬ 
fuori  che  all’  indentro,  essa  non  tarda  a 
cangiarsi  in  tessuto  cellulare.  La  stessa 
disposizione  accade  pel  gran  dorsale,  la 
cui  pagina  posteriore  è  un  poco  più  for¬ 
te  tuttavia,  come  vedremo  nella  regione 
della  spalla.  Lo  strato  che  passa  all’  in¬ 
nanzi  di  questo  muscolo,  piuttosto  valido 
parimenti,  s’assottiglia  risalendo;  di  ma¬ 
niera  che  ben  presto  non  rimane  più  che 
una  laminetta  la  quale  si  reca  alla  faccia 
posteriore  dei  pettorali,  dopo  aver  tap¬ 
pezzato  le  superficie  libere  del  sottosca¬ 
polare  e  del  gran  dentato.  Il  tessuto  cel¬ 
lulare  propriamente  detto,  che  sembra  ri¬ 
sultare  dalla  separazione  di  queste  apo¬ 
neurosi,  quando  esse  passano  da  un  mar¬ 
gine  dell’  ascella  all’  altro,  forma  un  me- 
scuglio  di  lamine  e  di  filamenti  che  con¬ 
tinuano  senza  interruzione  fino  al  margine 
clavicolare  ed  all’ unco  coracoide  coi  quali 
contrae  la  più  intima  aderenza.  Prolun¬ 
gandosi,  inoltre,  nella  regione  sopraclavea- 
re,  fa  comunicare  anche  1’  ascella  colla 
regione  posteriore  del  collo,  mediante  lo 
spazio  che  esiste  fra  il  trapezio,  1’  angolare 
ed  i  muscoli  del  secondo  piano  di  questa 
regione.  Ciò  vale  a  spiegare  perchè  la  re¬ 
gione  ascellare  è,  in  certa  maniera,  il  pun¬ 
to  comune  cui  si  recano  tutte  le  suppu" 
razioni  circonvicine. 

Mortificando  questo  tessuto  cellulare, 
le  inGammazioni  settiche  hanno  anche 
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per  inconveniente:  i.°  di  lasciare  un  vóto 
difficile  a  riempire  altrimenti  che  median¬ 
te  una  compressione  metodica  sulla  de¬ 
pressione  sottoclaveare ;  2.°  d’essere  spes¬ 
so  susseguite,  quando  accade  la  guarigione, 
da  un  avvicinamento,  da  un’  accorciatura 
di  tutta  la  cavità  che  può  difficultare  per 


sempre  lo  funzioni  «li  tutto  il  membro;  3.° 
«li  permettere  l’ introduzione  e  1’  uscita  di 
una  certa  quantità  d’  aria,  a  segno  da  far 
credere  all’esistenza  d’  una  comunicazione 
col  polmone,  come  io  n’  ebbi  un  esempio 
notevole  sotto  gli  occhi  nel  mese  d’  otto¬ 
bre  i832,  alla  Pietà.  Questo  fenomeno, 
che,  siccome  indica  il  sig.  Blandin,  è  tal¬ 
volta  la  conseguenza  di  ferite  profonde  e 
forse  causa  d’  enfisema,  non  dipende  dai 
movimenti  del  braccio,  come  questo  au¬ 
tore  presume,  ma  bensì  dalla  dilatazione 
c  dal  ristringimento  alternativi  del  petto,  di 
maniera  che  il  sig.  Gerdy,  il  quale  sembra 
dubitare  del  fatto  e  della  spiegazione,  s’in¬ 
ganna  doppiamente  in  tal  riguardo;  4  °  fi¬ 
nalmente,  di  rendere  per  lungo  tempo  dif¬ 
ficili  in  tutto  il  membro  il  corso  della 
linfa  o  del  sangue  e  le  funzioni  nervose, 
a  segno  che  la  parte  rimane  molto  sotto¬ 
posta  all’  edemazia,  alla  risipola,  agli  a- 
scessi,  all’  intirizzimento  e  ad  altri  incomo¬ 
di,  siccome  uno  dei  nostri  colleghi  della 
capitale  ne  offre  in  sè  medesimo  un  di- 
spiacevole  esempio  da  più  di  quindici  anni. 

4-°  Muscoli  —  a  —  Il  gran  pettorale , 
separato  dalla  pelle  mediante  1’  aponeuro¬ 
si,  lo  strato  superfìziale,  alcuni  vasi  ed 
alcuni  nervi,  riposa  successivamente,  da 
alto  in  basso,  sul  muscolo  sotto-claveare, 
da  cui  è  slontanato  per  mezzo  dello  strato 
fibroso  superiormente  indicato  e  d’ una 
lamina  cellqlo-pinguedinosa  di  varia  spes¬ 
sezza;  sui  vasi  sottoclaveari ,  e  sui  nervi 
del  plesso  brachiale,  da  cui  lo  separano 
alcune  diramazioni  venose,  arteriose  e  ner¬ 
vose  piuttosto  grosse,  e  specialmente  uno 
strato  molto  ispessito  di  tessuto  cellulare  ; 
sul  picciolo  pettorale,  al  di  sotto  del  qua¬ 
le  esso  riposa  di  nuovo,  ma  in  guisa  meno 
diretta,  sopra  i  vasi  ad  i  nervi  ascellari. 
Le  sue  fibre  convergono  dalla  clavicola 
e  dalle  coste  sull’  omero,  di  maniera  che, 
per  giungere  ai  vasi,  è  possibile  separar¬ 
ne  semplicemente  i  fascetti  senza  dividerlo. 
Il  consiglio  che  fu  dato  primieramente 
dal  sig.  Marjolin,  ed  in  modo  indetermi¬ 
nato  da  varii  chirurghi,  è  ora  generalmen¬ 
te  adottato  quando  si  tratta  di  allacciare 


1’  arteria  ascellare.  Per  seguirlo,  basta  in¬ 
cidere  obbliquamente  la  pelle,  lo  ^strato 
superfìziale  e  1’  aponeurosi  dal  capo  dello 
sterno,  fino  al  di  sotto  dell’  apofisi  cora- 
coide,  vale  a  dire  paralellamente  alla  di¬ 
rezione  delle  fibre  carnose.  Questo  pro¬ 
cesso  è,  senza  dubbiezza  alcuna,  migliore 
di  quello  consistente  nell’ eseguire  un  lem¬ 
bo  semilunare  all’  innanzi  della  clavicola, 
a  più  forte  ragione  di  quello  nel  quale 
si  recide  trasversalmente  il  tendine  del 
gran  pettorale.  In  quest’  ultimo  caso,  in¬ 
fatti,  anche  ammettendo  la  buona  riusci¬ 
ta,  i  moti  d’abbassamento  del  braccio  e 
le  estese  inspirazioni  corrono  risico  d’es¬ 
sere  turbate.  Inserendosi  sul  margine  an¬ 
teriore  della  scanalatura  bicipitale,  il  gran 
pettorale  si  oppone  a  ciò  che  la  lunga 
porzione  del  bicipite  possa  mai  sfuggire 
all’  innanzi.  Una  scanalatura  più  o  meno 
completa  Io  separa  dal  deltoide,  scanala¬ 
tura  che  si  può  denominare  coraco-cleltoi- 
dea ,  più  larga  in  alto  che  in  basso,  riem¬ 
piuta  da  tessuto  cellulare  pinguedinoso, 
dalla  vena  cefalica,  dal  ramo  discendente 
dell’  arteria  acromiale,  e  che  è  traversata 
inoltre,  molto  presso  alla  clavicola,  dal 
ramo  trasverso  di  quest’  arteria  stessa.  L’ 
apofisi  coracoide  si  trova  ordinariamente 
alla  sua  parte  superiore,  e  profondamente. 

b  .  Il  picciolo  pettorale,  esteso  dall’ apo¬ 
fisi  coracoide  alla  faccia  esterna  della  se¬ 
conda,  terza,  quarta,  e  talvolta  quinta 
costa,  incrocicchia  quasi  ad  angolo  retto 
la  faccia  posteriore  del  precedente,  da  cui 
è  separato  mediante  "  uno  strato  cellulo- 
pinguedinoso  piuttosto  ispessito,  nel  quale 
sono  allogati  vasi  d’  un  certo  volume. 
La  sua  faccia  posteriore  incrocicchia  i 
vasi  ed  i  nervi  dell’  ascella,  in  guisa  che 
si  può  giungere  a  questi  organi  penetran¬ 
do  al  di  sopra  o  al  di  sotto,  senza  divi¬ 
derlo.  Il  suo  margine  superiore  forma  la 
base  d’  un  triangolo  che  si  può  chiamare 
davi- pettorale,  e  gli  altri  limiti  del  quale 
sono  raffigurati  dal  dinanzi  della  clavico¬ 
la,  da  una  parte,  e  dal  Iato  del  torace, 
dall’  altra.  Il  primo  dei  suoi  margini,  mi¬ 
surati  in  un  individuo  di  statura  media, 
tenendo  il  braccio  leggermente  scostato 
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dal  tronco,  ha  cinque  pollici.  La  lunghez¬ 
za  de)  secondo,  partendo  dal  margine  in- 
.terno  dell7  apofisi  coracoide,  offre  tre  pol¬ 
lici  e  mezzo.  11  terzo,  ohe  viene  fino  sulla 
terza  costa,  ha  tre  pollici  soli.  Vi  si  trova, 
dal  petto  verso  il  braccio,  del  tessuto 
cellulare  floscio,  le  vene  ascellare,  tora¬ 
ciche  anteriori  e  cefalica,  le  arterie  ascel¬ 
lare  e  acromiale,  i  nervi  del  plesso  bra¬ 
chiale  e  le  sue  diramazioni  toraciche  an¬ 
teriori. 

Al  di  sotto  di  questo  musculo,  il  gran 
pettorale  nasconde  un  altro  triangolo,  più 
largo  del  precedente  ;  triangolo  il  cui  lato 
inferiore  non  esiste  punto,  volendo  pro¬ 
priamente  parlare,  poiché  sarebbe  forma¬ 
to  dal  margine  anteriore  dell’  ascella.  Que¬ 
sto  margine  si  estenderebbe,  per  conse¬ 
guenza,  dall’  omero  alla  sesta  costa,  e  la 
sua  lunghezza  sarebbe  di  circa  cinque 
pollici.  Il  margine  esterno,  costituito  dal- 
l’ omero,  ha  tre  pollici  e  mezzo,  ed  il  suo 
lato  superiore,  raffigurato  dal  picciolo 
pettorale,  tre  pollici  soli.  Io  lo  appellerò 
triangolo  sotto-pettorale.  Vi  si  scorge  del 
tessuto  cellulare  in  gran  quantità,  e,  dal- 
l’ indentro  all’  infuori,  delle  ghiandole  lin¬ 
fatiche,  le  vene  basilica,  ascellare,  1’  arte¬ 
ria  involta  dai  nervi,  una  porzione  del 
muscolo  coraco-bracliiale,  il  tendine  del 
gran  dorsale  e  del  gran  rotondo,  finalmen¬ 
te  una  parte  del  bicipite.  Quivi,  i  vasi 
ed  i  nervi  sono  più  vicini  al  braccio,  men¬ 
tre  che,  nello  spazio  clavi-pettorale,  sono 
più  da  presso  al  torace.  Io  vidi  due  volte 
il  tendine  del  picciolo  pettorale  incrocic¬ 
chiare  il  dorso  dell7  apofisi  coracoide  ed 
inserirsi  all’  apice  della  cavità  glenoidea. 
In  un  altro  caso,  esso  attaccavasi  sotto  la 
volta  acromio-clavicolare.  11  suo  margine 
superiore,  sensibilmente  più  elevato  allo¬ 
ra,  rialzava  d’  un  terzo  il  triangolo  clavi- 
pettorale,  e  sarebbe  stato  ri’  impedimento 
alla  legatura  dell’  arteria  ascellare. 

c.  Il  sottoclaveare  s’inoltra  variamente 
nell’  ascella,  secondo  che  la  clavicola  si 
abbassa  o  s’innalza,  e  si  trova  ricoperto 
da  una  lamina  fibrosa,  cui  è  unito,  o  cui 
dà  anche  origine  se  meglio  si  vuole.  Que¬ 
sta  lamina  s’  attacca  alla  clavicola,  all’  apo¬ 


fisi  coracoide;  si  continua  a  quella  che 
separa  il  deltoide  dal  legamento  coraco- 
omerale  o  dalla  capsula  articolare,  e,  per 
questo  punto,  all’aponeurosi  brachiale; 
si  separa  in  due  pagine,  per  così  dire, 
onde  tappezzare  o  invogliere  i  due  fascet- 
ti  del  muscolo  picciolo  pettorale  come 
pure  il  tendine  comune  del  coraco-bra- 
chiale  e  del  bicipite;  discende  all’ innan¬ 
zi  della  vena  ascellare,  sulla  quale  sem¬ 
bra  confondersi,  e  continuasi  alla  guaina 
cellulosa  del  vaso  ;  si  prolunga  così  sul- 
1’  arteria  e  sul  fascetto  nervoso  del  ples¬ 
so  brachiale;  poi  si  perde  finalmente  nel 
tessuto  cellulare  dell’  ascella.  Questa  apo¬ 
neurosi,  piuttosto  valida  in  alcuni  indi¬ 
vidui,  specialmente  all’innanzi  della  vena, 
continuandosi  parimenti  a  quella  del  collo 
e  dell’apertura  superiore  del  torace,  do¬ 
po  essere  passata  fra  la  clavicola  ed  il 
plesso  nervoso  o  vascolare,  è  una  delle 
lamine  che  recano  maggior  impedimento, 
quando  si  vuol  separare  l’ arteria  ascel¬ 
lare. 

Dopo  che  io  tentai  di  farne  riconosce¬ 
re  l’importanza,  nel  1825,  il  sig.  Blandin 
indicò  1’  aponeurosi  di  cui  si  tratta,  sotto 
il  nome  di  fascia  clavicularis ,  ed  il  sig. 
Gerdy  ne  descrisse  la  parte  inferiore  sot¬ 
to  quello  di  legamento  sospensore  del- 
V  ascella ,  ma  risulta  evidente  eh’  essa 
inerita  piuttosto  quello  di  davi- ascellare 
0  di  coraco-clavicolare ,  che  io  le  aveva 
in  principio  applicato,  o  meglio  ancora 
quello  di  ascellare  semplicemente,  se  si 
vuole  comprenderne  l’ insieme.  Il  signor 
Gerdy  ha  probabilmente  scambiato  un’  a- 
nomalia  per  la  regola,  quando  la  fece 
partire  dalla  pelle  e  terminare  all’  apo¬ 
fisi  coracoide.  Benché  essa  costituisca  una 
parete  non  interrotta,  sul  dinanzi  del 
plesso  della  clavicola  fino  al  margine  in¬ 
feriore  del  gran  pettorale,  si  avrebbe  tor¬ 
to  di  conchiudere  tuttavia,  col  sig.  Blan¬ 
din,  che  essa  opponga  considerevole  osta¬ 
colo  alle  fusioni  purulenti  dell’  ascella 
nella  cavità  sottoclaveare,  attraverso  la 
scanalatura  coraco-deltoidea,  o  il  terzo 
superiore  del  gran  pettorale.  D’altronde, 
è  dessa  che  resiste  alcun  tempo  agl» 


ascessi  intermuscolari  di  questa  regione, 
e  li  costringe  molto  di  frequente  a  scor¬ 
rere  all'  innanzi  dell’  articolazione  nella 
guaina  del  deltoide. 

d  .  Il  coraco-omerale  e  la  porzione  cor¬ 
ta  del  bicipite ,  riuniti  partendo  dall’  apo- 
fisi  coracoide,  si  scostano  ben  presto  ;  di 
maniera  che  il  bicipite  passa  all’  innanzi 
del  gran  dorsale,  mentre  che  il  coraco- 
omerale  resta  di  dietro.  Sono  dessi  che, 
col  deltoide,  trattengono  specialmente 
1’  osso  del  braccio  contro  la  scapola. 

e.  Il  sotto-scapolare,  la  faccia  anteriore 
del  gran  rotondo  e  del  margine  anteriore 
del  gran  dorsale,  formano  la  parete  po¬ 
steriore  del  cavo  dell’  ascella.  Fra  il  gran 
rotondo  ed  il  sotto-scapolare,  esiste  uno 
spazio  sempre  più  largo,  in  proporzione 
che  si  si  avvicina  all’omero.  Cangiato  in 
foro  cpiasi  quadrilatero,  circoscritto  dal 
margine  anteriore  della  scapola  e  dal 
sotto-scapolare  in  alto,  dal  gran  rotondo 
in  basso,  dalla  porzione  lunga  del  trici¬ 
pite  all’  indietro,  e  dal  collo  dell’  omero 
all’ innanzi,  riempiuto  da  tessuto  cellula¬ 
re,  questo  foro  permette  agli  ascessi  ascel¬ 
lari  di  scorrere  verso  la  faccia  posterio¬ 
re  del  braccio  o  della  spalla.  Per  questo 
punto  passano  1’  arteria  ed  il  nervo  del- 
toidei. 

f .  Finalmente,  il  gran  dentalo ,  che 
ferma  la  spalla  al  petto,  e  sembra  riu¬ 
nire  il  margine  spinale  dell’  omoplata  al¬ 
la  faccia  posteriore  del  gran  pettorale, 
nasconde  gl’  intercostali,  e  forma  la  pa¬ 
rete  interna  della  cavità  ascellare. 

E  facile  riconoscere  adesso,  che  tutti 
questi  muscoli  circondano  una  cavità  pira¬ 
midale,  il  cui  apice  riempiuto  da  tessuto 
cellulare  si  trova  nella  parte  posteriore 
della  regione  sopra-clavcare.  La  sua  pa¬ 
rete  anteriore,  comprendente  il  picciolo 
pettorale  ed  i  triangoli  clavi-pettorale  e 
sotto-pettorale,  è  specialmente  formata  dal 
gran  pettorale  e  dall’  aponeurosi  clavi- 
ascellare.  Oltre  il  sotto-scapolare,  il  gran 
rotondo  ed  il  gran  dorsale,  la  sua  parete 
posteriore  comprende  anche,  in  parte,  la 
faccia  anteriore  del  conico -brachiale.  Il 
ran  dentalo  forma  quasi  la  totalità  della 


sua  parete  interna,  perfezionala  dagli  in¬ 
tercostali  e  dalle  coste.  Le  sue  pareti  in¬ 
terna  e  posteriore  si  riuniscono,  sotto 
un  angolo  piuttosto  acuto,  sul  margine 
posteriore  dell’  omoplata.  Siccome  que¬ 
st’  angolo  è  totalmente  chiuso,  il  pus  non 
può  scorrere  dall’  ascella  nella  regione 
dorsale  senza  forare  il  gran  dentato.  Ma 
esso  vi  giunge  facilmente  per  mezzo  d’un 
breve  giro.  Seguendo  la  striscia  cellulare 
che  separa  il  margine  superiore  di  que¬ 
sto  muscolo  dall’  angolare  della  scapola, 
il  pus  si  può  travasare  fra  il  trapezio 
cd  il  romboide,  o  scorrere  sul  dinanzi 
del  romboide  per  discendere  fra  il  lato 
del  petto  ed  il  gran  dentato,  per  via 
d’  esempio.  Soffermato,  respinto  dall’  apo¬ 
neurosi,  esso  troverebbe  un’  altra  strada 
per  portarsi  anche  in  quest’  ultimo  in¬ 
tervallo,  giungendo  allo  spazio  che  separa 
1’  angolo  inferiore  dell’  omoplata  dal  pet¬ 
to,  spazio  che  limita  il  gran  dentato  al- 
l’ innanzi,  il  romboide  all’  indietro,  il  gran 
dorsale  e  l’aponeurosi  in  basso.  Giunto  in 
tale  situazione,  esso  può  penetrare  inoltre, 
come  per  in  alto,  fra  il  lato  del  torace  ed 
i  due  muscoli  larghi  che  s’  attaccano  al 
margine  posteriore  della  spalla  (Vedete 
la  Regione  dorsale  )  .  L’  angolo  che  risul¬ 
ta  dalla  riunione  delle  parti  interna  ed 
anteriore,  più  acuto  ancora,  si  prolunga 
sul  dinanzi  del  torace,  ed  oppone  lievi 
resistenze  al  pus  o  agli  altri  prodotti 
morbosi  che  cercano  di  portarsi  in  tal 
direzione.  L’  esterno,  troncato  in  alto , 
contiene  una  parte  del  coraco-brachia- 
le,  1’  omero  e  la  parte  interna  dell’  arti- 
colazione  scapulo-omerale.  La  disposizio¬ 
ne  anatomica  di  questo  lato  permette  di 
comprimervi  1’  arteria  ascellare,  ed  agli 
ascessi  dell’articolazione  di  spandersi  nel- 
1’  ascella. 

5,G  Arterie.  —  a  —  L’  ascellare,  tronco 
principale  di  questa  regione,  dà  origine 
a  tutti  i  rami  che  vi  s’  incontrano.  Con¬ 
tinuazione  della  sottoclavearc,  essa  con¬ 
serva  codesto  nome  dalla  clavicola  lino 
a  livello  del  margine  posteriore  dell’  ascel¬ 
la,  e  non  deyc  portarlo  al  collo.  Obbliqua 
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da  alto  in  basso  e  dall’  indentro  all’  in¬ 
fuori,  essa  è  sempre  meno  voluminosa  in 
proporzione  che  discende.  In  alto,  essa 
trovasi  più  vicina  al  torace  ;  in  basso,  al 
contrario,  è  più  da  presso  al  braccio.  Per¬ 
ciò  le  ferite  del  cavo  dell’  ascella  la  mi¬ 
nacciano  tanto  meno  quanto  accadono  più 
da  vicino  al  petto}  mentre  che  superior¬ 
mente  la  si  schiverebbe  più  sicuramente 
accostandosi  al  membro  superiore.  All’  in¬ 
dentro  si  trovano  la  vena  ed  i  suoi  rami 
principali,  delle  ghiandole  linfatiche,  del 
tessuto  cellulare,  il  gran  dentato;  all’ in¬ 
fuori,  i  nervi,  il  muscolo  sottoscapolare, 
il  tendine  del  gran  dorsale,  1’  articolazione 
e  l’omero;  all' innanzi,  ancora  i  nervi, 
delle  vene,  delle  ghiandole  linfatiche,  de¬ 
gli  strati  fibro-cellulari,  i  muscoli  sotto- 
claveare,  pettorali,  coraco-brachiale,  la  lo¬ 
ro  aponeurosi  e  gii  integumenti  ;  all’  in¬ 
dietro,  alcune  diramazioni  nervose,  molto 
tessuto  cellulare,  il  muscolo  sotto  scapo¬ 
lare,  il  gran  rotondo  ed  il  gran  dorsale. 
Per  rendere  queste  relazioni  suscettibili 
di  applicazioni  veramente  pratiche,  credo 
sia  duopo  dividere  l’ arteria  ascellare  in 
tre  porzioni,  siccome  aveva  già  fatto  il 
dottore  Harrisson. 

Triangolo  clari- pettorale.  —  Nella  prima 
porzione ,  che  estendesi  dalla  clavicola  al 
margine  superiore  del  picciolo  pettorale,  la 
vena,  trovandosi  all’  indentro  e  sopra  un 
piano  anteriore,  ricopre  ordinariamente 
a  tal  segno  1’  arteria  durante  la  vita  che 
riesce  indispensabile  respingerla  nell’  o- 
perazione  dell’  aneurisma.  Dietro  la  ve¬ 
na,  questa  arteria  appoggia  sul  primo 
muscolo  intercostale,  sulla  seconda  costa, 
e  non  riposa  sulla  prima  porzione  del 
gran  dentato  fuorché  per  mezzo  di  tes¬ 
suto  cellulare.  All’  infuori,  essa  è  costeg¬ 
giata  dal  ramo  inferiore  del  plesso  bra¬ 
chiale,  che  si  colloca  sempre  più  all’  in¬ 
nanzi.  Tutti  gli  altri  nervi  rimangono 
all’  indietro  ed  alla  sua  parte  esterna.  An¬ 
cora  più  all’  infuori,  si  vede  il  tessuto 
cellulare  dell’  apice  dell’  ascella,  poi  la 
volta  coracoidea.  All’  indietro,  essa  riposa, 
uscendo  dalla  regione  sopraclaveare,  sulla 
prima  costa,  un  poco  sulla  seconda,  dopo 


di  clic  la  sua  faccia  posteriore  è  libera 
nel  tessuto  cellulare  e  si  alloga  all’  innan¬ 
zi  dei  nervi.  Finalmente,  considerala  al- 
l’ innanzi ,  essa  mostrasi  infossata  fra  la 
vena  ed  il  cordone  nervoso  risultante  dal- 
1’  unione  del  primo  dorsale  e  del  settimo 
cervicale,  in  guisa  che  questi  due  organi 
la  nascondono  totalmente  in  basso,  men¬ 
tre  che  in  alto  la  si  vede  talvolta  abbastan¬ 
za  distintamente  fra  essi,  senza  scostarli.  Il 
muscolo  sottoclaveare,  incrocicchiandola, 
discende  sopra  essa  per  lo  spazio  di  circa 
mezzo  pollice,  al  di  sotto  della  clavicola. 
Un  poco  più  in  basso,  essa  viene  ordina¬ 
riamente  incrocicchiata  molto  obbliqua- 
mente  da  un  nervo  toracico  anteriore,  che 
portasi  fra  i  due  muscoli  pettorali,  e  che 
sarebbe  facile  di  ferire  o  di  comprendere 
nel  filo,  praticando  la  legatura  dell’  ar¬ 
ida.  All’  innanzi  si  trovano  alcune  lamine 
cellulose  dense,  poi  V  aponeurosi  ascellare. 
Dopo  questa  pagina  fibrosa,  si  vede  uno 
strato  cellulo-pinguedinoso  di  varia  spes¬ 
sezza,  il  gran  pettorale,  l'aponeurosi  e  lo 
strato  sottocutaneo.  Dividendo  il  triangolo 
davi- pettorale  in  due  parti  quasi  eguali 
la  sua  direzione  segue  quella  dell’  inco- 
minciamento  della  scanalatura  coraco-dcl- 
toidea;  di  maniera  che  incidendo  su  que¬ 
sta  scanalatura,  si  cade  con  certezza  quasi 
matematica  sull’  arteria. 

Per  allacciarla  nello  spazio  di  cui  ci  oc¬ 
cupiamo,  si  eseguirà  l’ incisione  indicata  in 
circostanza  del  gran  pettorale,  si  terrà  il 
membro  avvicinato  al  tronco  onde  allen¬ 
tare  le  fibre  carnose,  dopo  di  che  si  scoste¬ 
ranno  i  margini  della  ferita.  Allora  si  pre¬ 
senta  lo  strato  cellulo-pinguedinoso  conte¬ 
nente  parechie  diramazioni  arteriose,  veno¬ 
se  e  nervose,  poi  il  margine  superiore  del 
picciolo  pettorale,  che  l’aponeurosi  clavi- 
ascellare  spande  dal  lato  della  clavicola  e 
facilmente  si  può  abbassare.  Situata  fra 
la  vena  ed  il  primo  nervo  venendo  dal 
torace  verso  la  spalla,  si  afferrerà  sempre 
1’  arteria  senza  eccessive  difficoltà,  usando 
la  precauzione  di  far  penetrare  la  tenta 
sul  lato  esterno  della  vena,  che  si  respinge 
all’  indentro.  La  legatura  non  deve  essere 
adattata  troppo  da  vicino  al  muscolo  sot- 


toclaveare,  a  cagiono  della  vena  cefalica 
e  del  nervo  toracico.  Non  si  deve  neppu¬ 
re  applicarla  troppo  da  presso  al  picciolo 
pettorale,  perchè  in  questa  situazione  si 
trova  per  l’ordinario  l’origine  delle  arte¬ 
rie  acromiale  e  toracica  anteriore. 

Sotto  il  picciolo  pettorale-  ■ — La  seconda 
porzione  dell’  arteria  ascellare  è  nascosta 
dal  picciolo  pettorale.  I  nervi,  che  si  tro¬ 
vano  tutti  alla  sua  parte  esterna  anteriore 
e  posteriore,  mandano  all'  innanzi  ed  al- 
T  indietro  due  cordoni  che  la  incrocicchia¬ 
no  molto  obbliquamente,  per  riunirsi  sulla 
sua  parte  interna,  ove  formano  il  media¬ 
no.  Perciò  il  plesso  le  forma  in  quel  pun¬ 
to  una  vera  guaina  nervosa,  e  la  vena  non 
è  più  immediatamente  applicata  su  cl’essa. 
Già  più  vicina  al  braccio  che  al  petto, 
essa  corrisponde,  all’ innanzi  ed  all’ infuori, 
al  bicipite  ed  ai  pettorali;  ali’  indietro,  al 
sottoscapolare,  ed  in  guisa  più  lontana, 
al  gran  dentato  all’  indentro.  Non  si  deve 
mai  tentare  d’instituirne  1’ allacciatura  in 
tale  porzione.  Le  relazioni  testò  indicate 
bastano  a  dimostrare  i  pericoli  che  suc¬ 
cederebbero  a  questa  operazione.  Per  com¬ 
primere  1’  arteria,  si  dovrebbe  cercare  un 
punto  d’  appoggio  sul  capo  dell’  omero, 
ma  la  cosa  non  è  rigorosamente  possibile 
fuorché  negli  individui  magri.  Se  fosse 
assolutamente  necessario  sospendere  la 
circolazione  nel  membro,  varrebbe  meglio 
stabilire  la  compressione  dietro  la  clavi¬ 
cola.  Si  potrebbe  anche,  siccome  osserva 
Camper,  applicare  i  mezzi  compressivi  al- 
P  innanzi,  attraverso  del  muscolo  gran 
pettorale,  sulla  seconda  costa.  Quest’  ul¬ 
timo  processo  tuttavia  è  diffìcile  e  poco 
sicuro. 

Triangolo  sotto-pettorale.  —  Finalmen¬ 
te,  la  terza  porzione  si  vede  nel  triangolo 
sotto-pettorale,  ove  questa  arteria  ha,  sul 
suo  lato  radiale,  una  radice  del  mediano 
ed  il  nervo  muscolo-cutaneo.  Sul  suo  lato 
cubitale,  si  vede  la  radice  posteriore  del 
mediano,  il  cutaneo  interno  ed  il  cubitale. 
All  infuori  ed  all’  indietro,  si  trovano  il 
radiale  e  1’  ascellare  o  circonflesso.  La  ve¬ 
na  è  quivi  nelle  stesse  relazioni  che  nella 
porzione  precedente.  Ricoperta  dal  gran 
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pettorale,  1’  arteria  ascellare  riposa,  al- 
l’ indietro,  sul  tendine  del  sottoscapolare 
o  del  gran  dorsale,  e  sull’  omero  ove  si 
può  comprimerla  con  sufficiente  facilità. 
L’  aponeurosi,  il  tessuto  cellulare  e  gli 
integumenti  risalgono  abbastanza  negli  in¬ 
dividui  magri,  per  ricoprirla  all’  indentro. 
In  questo  terzo  della  sua  lunghezza,  essa 
può  essere  allacciata  in  due  differenti  ma¬ 
niere.  Primieramente,  incidendo  paralel- 
lamente  alla  sua  direzione  nell’  intervallo 
dei  due  margini  del  cavo  dell’  ascella,  co¬ 
me  fece  il  Sig.  Maunoir.  Secondariamen¬ 
te,  scoprendola  all’  innanzi  del  gran  pet¬ 
torale,  perpendicolarmente  alla  sua  dire¬ 
zione,  come  vogliono  Desault,  Roux  e 
Delpech.  In  entrambi  i  casi,  si  deve  aspet¬ 
tarsi  d’  incontrare  una  guaina  piuttosto 
valida,  che  contiene  in  pari  tempo  l’ar¬ 
teria,  la  vena  ed  i  nervi. 

b .  L’ acromiale  si  separa  dal  tronco,  in 
alcuni  individui,  assai  da  presso  al  musco¬ 
lo  sottoclaveare;  ma  siccome  essa  trovasi 
più  di  frequente  molto  vicina  al  picciolo 
pettorale,  vai  meglio,  per  regola  generale, 
applicare  la  legatura  più  in  alto  che  più 
in  basso  all’  innanzi  della  clavicola.  Tal¬ 
volta  essa  manda  in  pari  tempo  le  tora¬ 
ciche  anteriori,  ed  in  siffatta  circostanza, 
è  molto  più  voluminosa  in  principio.  D* 
altronde,  la  sua  porzione  acromiale  si 
porta  direttamente  all’  innanzi  del  piccio¬ 
lo  pettorale,  per  biforcarsi  dietro  la  vena 
cefalica,  sotto  1’  apice  dell’  apofìsi  cora¬ 
coïde.  Uno  dei  rami  che  ne  risultano  pas¬ 
sa  sulla  fìceia  dorsale  della  prominenza 
ossea,  e  va  a  perdersi  nel  deltoide.  Que¬ 
sto  ramoscello,  il  cui  volume  è  talvolta 
eguale  a  quello  d’  una  penna  di  corvo,  si 
trova  necessariamente  diviso  nell’  ampu¬ 
tazione  del  braccio  eseguita  col  processo 
dei  signori  Champesme  e  Lisfranc.  L’  al¬ 
tro  ramo  scorre  nella  scanalatura  coraco- 
deltoidea,  resta  in  principio  all’  indentro 
della  vena  cefalica,  passa  poi  sotto  ques¬ 
to  vaso,  si  colloca  al  suo  lato  esterno,  e 
finisce  col  trovarsi  all’ innanzi;  locchè  non 
si  dovrebbe  dimenticare,  qualora  si  cre¬ 
desse  giovevole  praticare  la  flebotomia  in 
questa  situazione. 


448 

c.  Le  toraciche  anteriori  nascono,  le  su¬ 
periori,  nel  triangolo  clavi-pcttorale,  e  tal¬ 
volta  anche  dall’  acromiale;  1*  inferiore, 
dalla  porzione  media  dell’  ascellare,  sotto 
il  muscolo  picciolo  pettorale.  Le  loro  di¬ 
ramazioni  si  distribuiscono  principalmen¬ 
te  ai  muscoli  pettorali.  Incrocicchiandosi 
variamente  negli  strati  cellulosi  che  le  se¬ 
parano,  esse  recano  molte  difficoltà  nel- 
1’  allacciatura  dell’  arteria  ascellare. 

<1.  La  mammaria  esterna,  nata  di  rin¬ 
contro  al  margine  inferiore  del  picciolo 
pettorale,  discende  sul  lato  del  torace, 
fra  il  gran  pettorale  ed  il  gran  dentato, 
onde  perdersi  negli  integumenti.  È  dessa 
che  rimane  più  ordinariamente  aperta 
quando  si  va  a  cercare  qualche  tumore 
nella  cavità  dell’  ascella,  delle  ghiandole 
scirrose,  per  via  d’esempio.  Inoltre,  essa 
manda  all’  infuori  alcuni  altri  rami  che 
vanno  a  perdersi  nei  muscoli  gran  dorsale 
e  gran  rotondo. 

e .  La  scapolare  comune  o  sottoscapo¬ 
lare,  si  trova  a  livello  del  margine  ante¬ 
riore  del  muscolo  dello  stesso  nome,  e 
discende  dietro  i  nervi,  all’ innanzi  della 
spina  dell’  omoplata,  ove  essa  biforcasi 
ben  presto.  Essendo  il  più  grosso  ramo 
dell’  ascellare,  si  deve  legare  quest’  ultima 
al  di  sopra  o  abbastanza  da  lungi  al  di 
sotto.  Il  suo  ramoscello  anteriore,  meno 
grosso  del  posteriore,  ne  continua  la  di¬ 
rezione  primitiva,  e  si  spande  nei  musco¬ 
li  dei  margine  posteriore  della  regione. 
Il  posteriore  o  circonflesso,  s’  incurva  per 
portarsi  nella  regione  posteriore  della  spal¬ 
la  ove  noi  lo  rivedremo,  come  pure  il  pre¬ 
cedente. 

f.  Le  arterie  circonflesse  nascono  spes¬ 
so  da  un  medesimo  tronco,  molto  da  pres¬ 
so  alla  sottoscapolare,  di  cui  esse  non  sono 
talvolta  che  un  ramo.  In  tutti  i  casi,  la 
circonflessa  posteriore  passa  immediata¬ 
mente  dietro  la  spalla ,  per  1’  apertura 
quadrangolare  che  presenta  la  parete  po¬ 
steriore  dell’  ascella,  sotto  il  capo  dell’  o- 
mero.  L’anteriore,  più  picciola  dell’  altra, 
è  situata  dietro  il  nervo  muscolo-cutaneo, 
i  muscoli  coraco-omerale,  bicipite  e  del¬ 
toide.  Applicala  sull’osso,  essa  dividesi 


nella  scanalatura  bicipitale.  Colla  poste¬ 
riore,  essa  forma  un  cerchio  arterioso  al- 
l’ intorno  del  collo  dell’  omero,  cerchio 
che  può  essere  lacerato  nelle  fratture  di 
questa  parte;  d’  onde  risultano  le  larghe 
ecchimosi  che  si  manifestano  allora  con 
qualche  frequenza. 

L’  origine,  il  volume,  il  numero  e  la 
disposizione  di  tutti  questi  rami,  sono 
sottoposti  ad  infinite  varietà.  Anche  lo 
stesso  tronco  dell’  ascellare  ne  offe  parec¬ 
chie;  io  lo  vidi  diviso  in  due  rami,  uno 
posteriore,  che  mandava  la  brachiale  pro¬ 
priamente  detta,  1’  altro  anteriore,  più 
picciolo,  formato  dalla  radiale  prolungata 
fino  all’  ascella.  La  divisione  continuava 
fin  sotto  il  muscolo  sottoclaveare. 

$ 

6.°  Vene.  —  La  vena  ascellare  che 
può  essere  divisa,  come  1’  arteria,  in  tre 
porzioni,  è  molto  grossa  e  situata  in  prin¬ 
cipio,  all’  indentro,  sul  margine  della 
prima  costa,  sopra  il  primo  muscolo  in¬ 
tercostale,  la  seconda  costa  ed  il  trian¬ 
golo  superiore  del  gran  dentato  ;  all’  in¬ 
fuori  e  all’  indietro,  sull’  arteria  ascellare, 
cui  essa  s’  attacca  per  mezzo  di  laminet¬ 
te  cellulari  piuttosto  stipate.  All’  innanzi, 
essa  riceve  una  lamina  dall'  aponeurosi 
coraco-clavicolare  che  rinforza  la  sua  to¬ 
naca  esterna.  Essa  poi  viene  incrocicchiata 
dal  nervo  toracico  anteriore  e  dalle  ar¬ 
terie  dello  stesso  nome  ;  poi  è  ricoperta 
dallo  strato  cellulo-pinguedinoso  sotto¬ 
muscolare,  ec.  Gonfiandosi  nell’  espira¬ 
zione,  essa  nasconde  totalmente  l’arteria, 
e  perciò  forse  sarebbe  giovevole  applica¬ 
re  in  tal  caso  1’  idea  del  signor  Lizars, 
vale  a  dire,  sospendere  la  circolazione 
venosa  al  di  sotto  dell’  ascella  mediante 
la  compressione  del  membro,  mentre  che 
si  compie  1’  operazione  dell’  aneurisma. 

Dietro  il  picciolo  pettorale,  la  vena 
ascellare,  incrocicchiata  dai  rami  dell’ar¬ 
teria  toracica  inferiore,  riposa  meno  im¬ 
mediatamente  sulla  faccia  interna  dell’ ar¬ 
teria  principale  ;  le  due  radici  del  nervo 
mediano  ne  la  separano.  La  sua  porzio¬ 
ne  ancora  inferiore,  all’ indentro  dell’ar¬ 
teria,  si  colloca  parimenti  all’  innanzi.  I 


nervi  mediano,  cutaneo  interno  e  cubi¬ 
tale,  loro  sono  frapposti.  Anteriormente, 
essa  è  incrocicchiata  dall’  arteria  mam¬ 
maria  esterna,  dai  rami  del  secondo  c 
del  terzo  nervo  intercostale,  e  da  alcuni 
altri  filamenti.  Tutto  il  plesso  brachia¬ 
le  è,  per  conseguenza,  situato  di  dietro 
cd  all’  infuori.  È  ordinariamente  nel  trian¬ 
golo  sotto-pettorale  eh’  essa  riceve  la  ve¬ 
na  basilica,  il  cui  volume  agguaglia  tal¬ 
volta  il  suo  proprio,  le  collaterali  delle 
arterie  sottoscapolari,  circonflesse,  e,  in 
alcuni  individui,  la  mammaria  esterna. 
Quest’  ultima  e  la  basilica  vi  s’imbocca¬ 
no  per  la  sua  parte  interna  ed  anterio¬ 
re.  Le  altre,  al  contrario,  vi  penetrano 
e  vi  si  recano  per  la  sua  parte  esterna 
o  posteriore.  I  loro  tronchi  si  vedono  nel- 
l’ intervallo  dei  nervi,  e  tutte  costituisco¬ 
no  in  questo  punto  un  plesso  complica¬ 
tissimo  che  imbarazza  moltissimo  quando 
si  tratta  di  separare  1’  arteria.  In  alcuni 
individui,  esse  rimangono  separate  fino 
al  picciolo  pettorale  ;  ma  ciò  di  rado  av¬ 
viene,  ed  è  abitualmente  sotto  questo 
muscolo  che  le  vene  mammaria  esterna 
e  toraciche  inferiori  s’  aprono  in  una 
d’  esse.  Nel  terzo  superiore,  l’ ascellare 
riceve  delle  venuzze,  il  cui  numero  varia 
moltissimo,  ma  costantemente  la  toracica 
superiore  e  1’  acromiale. 

Benché  la  vena  cefalica  appartenga 
alla  spalla,  la  sua  importanza  chirurgica 
richiede  che  noi  1’  esaminiamo  con  qual¬ 
che  particolarità  in  questo  luogo.  Essa  è 
d’ altronde  il  solo  ramo  superfìziale  che 
meriti  qualche  attenzione.  Allogata  nella 
scanalatura  clic  separa  i  muscoli  deltoi¬ 
de  e  gran  pettorale,  è  situata  a  varia 
profondità,  secondo  clic  questi  muscoli 
sono  più  o  meno  esattamente  separati. 
Quando  la  scanalatura  c  poco  distinta, 
la  vena  si  mostra  molto  superfìziale,  e 
questa  è ,  al  contrario,  profonda ,  se  la 
scanalatura  è  manifesta  tino  all’osso.  In¬ 
volta  da  laminette  cellulose  e  da  vesci¬ 
chette  pinguedinose,  penetrando  sotto  la 
clavicola,  essa  passa  all’  indentro  dell'  apo- 
fìsi  coracoide,  dinanzi  1’  origine  dei  mu¬ 
scoli  bicipite,  coraco-brachiale  e  picciolo 
Felpe  au  t  fase.  IV, 
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pettorale ,  incrocicchia  obbliquamente  i 
nervi  del  plesso  brachiale  e  E  arteria  ascel¬ 
lare,  per  cadere  nella  vena  dello  stesso  no¬ 
me,  sul  suo  lato  esterno  ed  anteriore, 
molto  da  vicino  al  muscolo  sotto-claveare. 
In  questo  tragitto ,  essa  incrocicchia  pa¬ 
rimenti  1’  arteria  acromiale,  in  guisa  che 
quest’  ultima  forma  un  mezzo  giro  sulla 
vena,  passando  per  di  dietro. 

Il  numero  considerevole  delle  vene  che 
si  trova  nell’ascella,  ne  rende  le  opera¬ 
zioni  pericolosissime  sotto  due  punti  ili 
vista  differenti.  Primieramente  per  la  fle- 
bitidc,  che  la  loro  lesione  induce  così 
facilmente,  poi  perchè  parecchie  d’  esse 
mantenute  essendo  a  luogo  da  lamine  so¬ 
lide,  la  loro  apertura  permette  all’  aria 
di  penetrarvi  e  di  portarsi  rapidamente 
fino  al  cuore. 

7.0  I  vasi  linfatici  abbondano  moltissi¬ 
mo  in  questa  regione.  Tutti  quelli  del 
membro  toracico  vi  si  recano,  come  pure 
quelli  dell’esterno  del  petto,  cd  una  parte 
di  quelli  della  regione  posteriore  del  col¬ 
lo.  Vi  si  trova  una  quantità  considerevole 
di  ghiandole,  alcune  delle  quali  formano 
una  specie  di  catena  all’  intorno  dei  vasi, 
mentre  che  alcune  altre  sono  distribuite 
in  due  serie.  Ve  n’hanno  alcune  che  co¬ 
stituiscono  uno  strato  situato  fra  la  par¬ 
rete  anteriore  dell’  ascella  ed  il  plesso 
vascolare  e  nervoso.  Il  piano  posteriore 
riposa  fra  questo  stesso  plesso  c  la  pare¬ 
te  posteriore  della  cavità  sottoelaveare. 
Esse  occupano  anche  più  particolarmente 
lo  spazio  che  separa  i  vasi  ed  i  nervi  dal 
gran  dentato.  Questa  circostanza  è  molto 
vantaggiosa,  imperciocché,  quando  la  lo¬ 
ro  demolizione  diviene  necessaria,  ricor¬ 
dandosi  siffatta  disposizione  anatomica, 
non  si  rimarrà  così  facilmente  spaventati 
dalla  profondità  cui  possono  essere  situa¬ 
le.  Ilavvi  d’  altronde  un  mezzo  semplicis¬ 
simo  per  assicurarsi  se  è  cosa  prudente 
tentarne  la  rimozione.  Tale  espediente 
consiste  nello  scostare  il  braccio  dal  tron¬ 
co  se  i  tumori  restano  applicati  sul  to¬ 
race,  o  non  seguono  il  membro  nel  suo 
movimento,  è  certo  che  le  ghiandole  non 
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hanno  intima  relazione  coi  vasi  e  coi 
nervi. 

Si  sa  quanto  facilmente  queste  ghiando¬ 
le  s’  ingorgano  e  si  gonfiano  nelle  malat¬ 
tie  delle  mammelle  nelle  donne,,  di  tutto 
il  petto  in  ambedue  i  sessi,  e  specialmente 
in  quelle  del  membro  superiore.  Esse  ba¬ 
stano  cosi  spesso  a  far  scoprire  una  ma¬ 
lattia  in  luoghi  ove  la  si  sospettava  ap- 
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pena.  E  particolarmente  nelle  suppurazio¬ 
ni  e  nelle  infiammazioni  virulenti  che  le 
ghiandole  dell’  ascella  si  gonfiano  molto 
rapidamente,  ed  è  ili  tale  circostanza  pa¬ 
rimenti  che  la  suppurazione  invade  qual¬ 
che  volta  con  tremenda  prontezza  il  tes¬ 
suto  cellulare  floscio  e  abbondante  che 
le  circonda.  Quindi  vasti  ascessi  che  si 
dilatano  alle  regioni  vicine,  per  mezzo 
delle  striscie  cellulari.  Gonfiandosi,  esse 
determinano  molto  di  frequente  l’infiltra¬ 
zione  del  membro.  È  questo  un  semplice 
risultamento  delle  difficoltà  che  soffre  la 
linfa  per  passare  negli  organi  che  devono 
riceverla  ?  oppure  è  un  effetto  della  pres¬ 
sione  esercitata  sopra  i  vasi  sanguigni,  sul¬ 
le  vene,  per  via  d’esempio  ?  Il  primo  caso 
mi  sembra  essere  il  più  frequente,  ben¬ 
ché  neppure  il  secondo  sia  mollo  raro. 
La  loro  enfiagione,  trattenuta  dal  torace, 
le  porta  in  generale  dal  lato  del  plesso. 
Perciò  i  tumori  che  ne  risultano  hanno 
parecchie  volte  fatto  sospettare  aneu¬ 
rismi  che  non  esistevano  infatti.  Benché 
esse  possano  prolungarsi  allora  fin  sotto 
la  clavicola  per  in  alto,  scostare  i  muscoli 
pettorali  all’  innanzi,  e  la  spalla  all’  infuo¬ 
ri,  rispingere  il  gran  dorsale  all’  indietro, 
e  mandare  dei  prolungamenti  per  tutti 
gli  spazii  cellulosi  indicati  più  sopra,  1’  e- 
stirpazione  ne  riesce  ordinariamente  pos¬ 
sibile,  tuttavia,  a  cagione  del  loro  punto 
di  partenza,  che  permette  ai  nervi  ed  ai 
vasi  di  sfuggirne  la  faccia  esterna.  Rice¬ 
vendo  un’  arteriuzza  ed  una  venuzza  pel 
loro  lato  superiore  esterno,  si  deve  allac¬ 
ciare  il  pcdiciuolo  in  tal  direzione,  quan¬ 
do  si  rimuovono  le  ghiandole.  La  vena 
ascellare,  essendone  più  vicina  dell’  arte¬ 
ria,  si  trova  parimenti  più  esposta  ai  col¬ 
pi  del  bisloriuo  nelle  operazioni.  Una  vol¬ 


ta  aperta  che  sia  questa  vena,  come  ac¬ 
cadde  al  sig.  Roux,  in  mia  presenza,  allo 
spedale  della  Facoltà,  nel  i8a5,  la  sua 
sede  sopra  un  piano  più  anteriore  esi¬ 
gerebbe  che  se  ne  praticasse  il  tampona¬ 
mento  dall’  indietro  all’  innanzi.  Le  loro 
relazioni  col  fascetto  vascolare  e  nervoso 
fanno  sì  che  sezionando  le  masse  morbose 
dell’ascella,  dal  torace  verso  il  braccio, 
da  basso  in  alto  e  dal  di  dietro  all’  in¬ 
nanzi,  non  s’ incorra  quasi  alcun  pericolo, 
e  che  la  loro  faccia  anteriore  possa  esse¬ 
re  staccata  colle  dita  o  col  manico  dello 
scalpello  al  suo  ingresso  sotto  la  clavico¬ 
la.  Io  ne  rimossi  una  del  volume  d’  una 
testa  di  fanciullo,  nel  1828,  seguendo  ta¬ 
le  precetto,  senza  che  insorgesse  emorra¬ 
gia.  Ciò  nulla  ostante,  in  tre  individui 
morti  allo  spedale  di  Perfezionamento, 
uno  nel  1824,  gli  altri  due  nel  1826,  i 
vasi  erano  talmente  involti  nel  tumore  che 
sarebbe  stato  impossibile  preservarli  ;  ma 
le  degenerazioni  fungosa  ,  ematoide,  del- 
P  uno,  colloide  degli  altri  due,  avevano 
acquistato  estreme  dimensioni,  e  non  sem¬ 
bravano  avere  il  loro  punto  di  parten¬ 
za  nelle  ghiandole  linfatiche. 

8.Q  Nei  vi.  — -  Il  plesso  brachiale  li  man¬ 
da  quasi  tutti.  Nel  triangolo  clavi-petto- 
ì'cile,  i  suoi  cordoni  sono  riuniti  in  un 
fascetto  situato  all’ indietro  ed  all’ infuori 
dell’  arteria.  Libero  sotto  la  clavicola  c 
verso  1’  apice  dell’  ascella,  esso  corrispon¬ 
de,  all’  innanzi,  alla  scanalatura  coraco- 
dcltoidea,  e  per  conseguenza  non  c  sepa¬ 
rato  dalla  pelle  fuorché  da  grasso,  da 
tessuto  cellulare,  ed  il  ramo  trasverso  dcl- 
1’  arteria  acromiale,  la  vena  cefalica  sono 
più  all’ indentro.  Queste  relazioni  non 
impediscono  che  esso  sia  situato  molto 
profondamente,  ma  permettono  di  giun¬ 
gervi  senza  dividere  i  muscoli.  Uno  stru- 
mento  pungente,  portato  perpendicolar¬ 
mente  all’  asse  del  tronco,  sul  margine 
interno  dell’  apofisi  coracoide,  nell’  ango¬ 
lo  rientrante  che  esiste  fra  la  clavicola 
c  questa  eminenza,  cadrebbe  direttamente 
sopra  esso  e  non  esporrebbe  quasi  1’  ar¬ 
teria.  Passando  sotto  il  picciolo  pettora- 


le,  questo  plesso  si  decompone.  Se  ne 
staccano  allora  due  rami  che,  passando 
al  di  sotto  cd  all’  innanzi  dell’  arteria 
ascellare,  s’ uniscono  fra  questo  vaso  c 
la  vena  dello  stesso  nome,  per  formare 
il  nervo  mediano. 

Nello  spazio  sotto-pettorale ,  tutti  i  ner¬ 
vi  del  braccio  sono  ordinariameute  sepa¬ 
rati.  —  a.  Il  mediano  resta  all’ inden¬ 
tro.  Trovandosi  talvolta  all’innanzi,  quan¬ 
do  esso  entra  nella  regione  brachia¬ 
le,  facile  riuscirebbe  arrovesciarlo  all’ in¬ 
dietro,  se  si  trattasse  d’  allacciare  1’  arte¬ 
ria  presso  il  picciolo  pettorale,  e  respin¬ 
gerlo  all’  innanzi,  al  contrario,  se  si  ope¬ 
rasse  presso  il  margine  anteriore  della 
regione.  La  vena  o  le  vene  sono  appli¬ 
cate  sul  suo  lato  interno. —  b.  Il  musco¬ 
lo  cutaneo  che  continuasi  alla  radice  an¬ 
teriore  del  mediano,  giungendo  alla  fac¬ 
cia  posteriore  del  muscolo  coraco-bra- 
chiale,  eh’  esso  traversa,  ha  relazioni  mol¬ 
to  lontane  coll’arteria.  —  c.  Il  circon¬ 
flesso  si  separa  dal  plesso,  all’  indietro, 
un  poco  più  in  alto  che  il  margine  in¬ 
feriore  del  muscolo  sotto-scapolare,  sul 
quale  rivogliesi  per  passare  sotto  il  collo 
omerale.  Le  sue  relazioni  coll’  osso  sono 
tali  che,  nelle  fratture,  può  rimanere  la¬ 
cerato  e  dar  luogo  a  gravi  disordini. 
Nelle  lussazioni  in  basso,  il  capo  dell’  o- 
mero  lo  comprime  parimenti  quasi  per 
necessità  —  d .  Il  radiale  o  muscolo-spirale 
si  stacca  a  livello  del  circonflesso,  e  spesso 
questi  due  cordoni  non  formano  in  princi¬ 
pio  che  un  solo  tronco.  Situalo  specialmen¬ 
te  all’indietro,  esso  discen  e,  rivogliendosi 
sulla  faccia  interna  dell’  omero.  Impe¬ 
gnandosi  fra  le  porzioni  interna  e  poste¬ 
riore  del  tricipite,  può  parimenti  essere 
stirato,  lacerato  nelle  fratture,  e  premu¬ 
to  nelle  lussazioni  all’  indentro.  Esso  non 
ha  immediate  relazioni  coll’arteria. —  e. 
All’ indentro  ed  all’ innanzi  si  vede  il  cu¬ 
taneo  interno ,  il  quale,  collocato  fra  la 
vena  e  1’  arteria,  è  talvolta  così  volumi¬ 
noso,  che  alcune  persone  lo  scambiarono 
pel  mediano,  cercando  l’arteria  ascella¬ 
re.—/.  Il  cubitale,  più  all’  indentro  cd 
all’  indietro,  è  ricoperto  parimenti  dalle 


vene.  Il  suo  volume  agguaglia  quello  del 
mediano,  da  cui  lo  si  distingue  per  la 
posizione,  c  perchè,  allontanandosi  dalla 
sua  origine,  esso  si  scosta  in  egual  modo 
dall’arteria  portandosi  all’  indietro.  —  g. 
I  toracici  variano  in  numero  ;  se  ne  di¬ 
stinguono  però  due  principali.  Il  primo, 
uscito  dal  plesso  nella  parte  superiore 
dello  spazio  clavi-pettorale,  scorre  obbli- 
quamente  all’  innanzi,  in  basso  ed  all’in- 
dentro,  dà  parecchi  filamenti  allo  strato 
cellulo-pinguedinoso  e  termina  con  un 
picciolo  numero  di  ramoscelli  nel  gran  pet¬ 
torale.  Passando  presso  la  sua  radice,  sul 
dinanzi  dei  vasi,  esso  può  nuocere  nella 
legatura  dell’arteria.  Per  evitarlo,  bisogna 
aver  cura  di  respingerlo  in  alto  e  verso  lo 
sterno.  E,  d’altronde,  fra  esso  e  l’arteria 
acromiale,  che  si  deve  applicare  il  filo 
sull’ascella.  Presso  la  sua  origine  inoltre, 
esso  viene  incrocicchiato,  a  vicenda,  dal¬ 
la  fine  della  vena  cefalica.  Il  secondo  na¬ 
sce  un  poco  più  in  basso,  e  passa  dietro 
1’  arteria,  poi  fra  essa  e  la  vena  per  por¬ 
tarsi  sotto  il  margine  inferiore  del  pic¬ 
ciolo  pettorale,  e  perdersi  alla  faccia  po¬ 
steriore  del  gran  pettorale.  Passando  al- 
1’  intorno  del  tronco  arterioso,  questo  ner¬ 
vo  gli  è  talvolta  così  validamente  unito, 
che  diffìcile  riesce  separamelo.  Giova 
rammentarsi  questa  disposizione  quando 
si  pratica  1’  allacciatura  del  vaso.  —  h . 
I  sotto-scapolari  variano  ancora  più  in 
numero  dei  toracici.  Portandosi  tutti  al- 
1’  indietro  nel  tessuto  cellulare,  e  ter¬ 
minando  nel  muscolo  che  ha  il  loro  no¬ 
me,  non  offrono  alcuna  considerazio¬ 
ne  chirurgica  che  sia  di  molta  importan¬ 
za  stabilire.  Solamente  possono  essere  pre¬ 
muti,  come  gli  altri,  nelle  lussazioni  al- 
l’ indentro,  o  dai  tumori  che  si  formano 
nel  cavo  dell’ascella.  —  i  .  AU’indietro  ed 
all’ indentro,  si  nota  il  toracico  posterio¬ 
re,  che  viene  dalla  regione  sopraclaveare, 
e  resta  applicato  sulla  faccia  ascellare 
del  gran  dentato,  cui  si  distribuisce.  Se 
la  sua  azione  fosse  annientata,  la  ferita 
potrebbe  turbare  gravemente  i  fenomeni 
meccanici  della  respirazione,  poiché  è  il 
solo  che  si  sparga  nel  gran  dentato,  c 
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perciò  Carlo  Bell  lo  chiama  nervo  re¬ 
spiratore  esterno  inferiore.  Il  ragiona- 
namcnto  indica  che  allora  il  margine  po¬ 
steriore  della  spalla  sporgerebbe  più  del 
consueto  all’  indietro  ed  all’ inalto,  e  che 
la  scapola  non  potrebbe  più  essere  im¬ 
mediatamente  applicata  sul  lato  del  to¬ 
race.  Uu  uomo  di  ventisei  anni,  forte  e 
di  buona  costituzione,  trovandosi  in  tale 
stato  da  sei  mesi  per  essere  caduto  col 
cavo  dell’ascella  sull’angolo  d’ un  arma¬ 
dio,  guarì  finalmente  sotto  1’  influenza 
dei  vescicatorii  volanti  che  si  fecero  scor¬ 
rere  tutto  all’  intorno  della  spalla  e  del 
torace.' — j.  I  ramoscelli  intercostali  del- 
1’  ascella,  uscenti  dal  petto,  situati  al  di 
sotto  della  seconda  e  della  terza  costa, 
all’ innanzi  delle  dentellature  corrisponden¬ 
ti  del  gran  dentato,  si  spargono  nel  tes¬ 
suto  cellulare,  nelle  ghiandole  linfatiche, 
all’intorno  della  vena  basilica  e  nella  pel¬ 
le.  Sono  dessi  che  rimangono  più  di  fre¬ 
quente  feriti  nell’estirpazione  delle  ghian¬ 
dole  divenute  scirrose  in  conseguenza  di 
canchero  alla  mammella.  Sono  dessi  pa¬ 
rimenti  che  forse  permettono  di  spiegare 
la  sensazione  d’  angoscia,  di  stringimento, 
la  specie  di  respirazione  sospirosa  clic 
accusano  talvolta  le  donne  afflitte  da  co- 
desti  malori. 

Osservazioni. — Facilmente  si  concepi¬ 
scono  ora  tutte  le  forme  d’ infiammazioni 
e  d’  ascessi  del  cavo  dell’  ascella.  Sotto  la 
pelle,  la  collezione  rimane  tubercolosa  o 
a  piastra  e  superfiziale,  perchè  i  tessuti 
sono  filamentosi  ed  il  liquido  trova  minor 
resistenza  verso  l’ esterno  che  profonda¬ 
mente.  Presso  l’ aponeurosi  esso  dilatasi 
piuttosto  in  larghezza,  perchè  occupa  uno 
strato  lamelloso,  e  la  fascia  lo  trattiene 
da  un  lato  mentre  che  lo  strato  sottocu¬ 
taneo  gli  resiste  dall’  altro.  La  considere¬ 
vole  quantità  di  tessuto  cellulare  che  si 
trova  oltre  l’aponeurosi  spiega  la  rapidi¬ 
tà  e  l’ estensione  dei  depositi  profondi 
dell’ascella.  La  porzione  inferiore  dell’apo¬ 
neurosi  clavi-ascellare,  allargandosi  sotto 
la  pelle  fra  il  gran  dorsale  ed  il  gran  pet¬ 
torale,  è  causa  che  tali  ascessi  sporgano 


spesso  un  poco  più  in  basso  sul  lato  del 
petto.  La  sua  porzione  superiore  li  co¬ 
stringerebbe  piuttosto  a  seguire  i  vasi  ed 
i  nervi,  a  passare  nella  regione  sopracla- 
veare  e  fin  nel  petto,  come  io  ne  posse- 
do  attualmente  parecchi  esempii,  in  pari 
modo  che  la  sua  diradazione  all’  indentro 
loro  permette  con  sufficiente  facilità  di 
fai’si  strada  al  di  sopra  del  picciolo  pet¬ 
torale  e  nella  depressione  sottoclaveare, 
come  io  già  osservai  tre  volte  in  maniera 
evidente.  Circondati  da  muscoli  o  da  fa- 
scie  di  varia  spessezza,  tali  ascessi  cagio¬ 
nano  enormi  guasti  prima  di  palesarsi 
all’  esterno,  d’ avere  una  fluttuazione  ma¬ 
nifesta,  e  tehdono  a  sfuggire  per  tutte  le 
vie  cellulari  fino  ad  ora  menzionate,  in 
pari  guisa  che  a  forare  la  pelle,  d’  onde 
la  necessità  di  aprirli  per  tempo  e  molto 
largamente.  Le  ghiandole,  essendo  quasi 
tutte  situate  fra  le  aponeurosi,  ne  indu¬ 
cono  soltanto  di  questa  specie,  ed  è  perciò 
che  gli  ascessi,  conseguenza  di  punture 
anatomiche,  riescono  estremamente  pe¬ 
ricolosi. 

q.°  Lo  scheletro  della  regione  ascellare 
appartiene  intieramente  alla  spalla  e  non 
deve  trattenerci  in  questo  punto,  eccet¬ 
tuato  nella  sua  porzione  toracica  o  costale. 

Le  coste  nulla  presentano  d’ osservabile 
in  tale  situazione  che  non  siasi  detto  nella 
regione  costale  del  torace.  La  seconda  so¬ 
lamente,  a  cagione  della  poca  inclinazione 
della  sua  faccia  esterna  e  della  sua  posi¬ 
zione  più  superfiziale,  merita  qualche  at¬ 
tenzione.  Sopra  essa,  infatti,  Giovanni  Bell 
consiglia  di  comprimere  l’arteria  ascellare 
piuttostochè  dietro  la  clavicola.  Abbiamo 
già  indicato  clic  questo  precetto  non  deve 
essere  seguito.  Le  altre  coste  assai  di  rado 
possono  fratturarsi,  per  causa  della  spes¬ 
sezza  e  della  solidità  delle  parti  che  le 
ricoprono.  Tuttavia,  ciò  si  deve  intendere 
per  le  fratture  dirette,  avvegnacchè  quelle 
dipendenti  da  una  pressione  sullo  sterno 
o  da  altre  cause  analoghe,  possono  acca¬ 
dere  in  questo  luogo  come  nelle  altre  re- 
g  ioni.  Tale  accidente  vi  riesce  anche  più 
pericoloso  che  dappertutto  altrove,  a  ca 


gtone  dogli  organi  contenuti  nell’ascella.  Le 
esostosi  clic  vi  si  notano  hanno  ciò  di  par¬ 
ticolare  che,  reagendo  contro  il  plesso  ed 
i  vasi  ascellari,  possono  far  nascere  la  idea 
d’un  aneurisma,  cagionare  molti  errori  di 
diagnosi  e  turbare  in  vario  modo  le  fun¬ 
zioni  del  membro  corrispondente.  Nell’e¬ 
sempio  che  ne  riferisce  il  sig.  Mayo,  il 
tumore  aveva  sede  sopra  la  prima  o  la 
seconda  costa,  e  n’ era  risultata  la  chiu¬ 
sura  dell’  arteria  ascellare  in  pari  tempo 
che  erano  insorti  violentissimi  battiti  nella 
sottoclaveare. 

Soprapponimento.  —  Dall’  innanzi,  al- 
1*  indietro,  s’  incontra  nella  regione  che 
esaminato  abbiamo:  i.°  la  pelle;  2.0  lo 
strato  superficiale  racchiudente  alcune  fi¬ 
bre  del  platismamioide,  alcune  venuzze  e 
del  grasso;  3.°  il  prolungamento  sottile 
dell’aponeurosi,  o  la  pagina  cellulosa  che 
ricopre  i  muscoli;  i  muscoli  grande  e 
picciolo  pettorale,  il  deltoide,  uno  strato' 
cellulo-pinguedinoso  intei’muscolare;  5.°  i 
muscoli  bicipite,  coraco-omerale  e  sotto¬ 
claveare,  1’  aponeurosi  coraco-clavicolare, 
molto  tessuto  cellulare  e  ghiandole  linfa¬ 
tiche;  6.°  i  nervi  ed  i  vasi;  7.0  ancora 
del  tessuto  cellulare,  poi  il  muscolo  sotto¬ 
scapolare  all’  infuori,  ed  il  gran  dentato 
all’  indentro* 

Dalla  base  all’apice,  troviamo:  i.°  la 
pelle,  coperta  di  peli;  2.  lo  strato  sotto- 
cutaneo;  3.°  l’aponeurosi;  4-°  del  tessu¬ 
to  cellulare  in  gran  quantità,  delle  ghian¬ 
dole  linfatiche,  delle  venuzze,  delle  arte- 
riuzze;  5*°  la  vena  e  1’  arteria  ascellari, 
poi  il  plesso  brachiale;  6.°  alcune  lami¬ 
nette  cellulose,  che  riempiono  1’  apertura 
sottoclaveare. 

§•  II. 

Regione  scapola-omerale. 

Naturalmente  limitata  all’ indietro  dalla 
regione  dorsale,  all’  innanzi  dalla  depres¬ 
sione  sottoclaveare,  all’  inailo  dalla  regio¬ 
ne  sopraclaveare,  ed  all’  imbasso  dai  mar¬ 
gini  dell’  ascella,  la  spalla  raffigura  un  tri¬ 
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angolo,  V  apice  troncato  del  quale  corri¬ 
sponde  all’  innanzi.  Esternamente ,  essa 
offre  parecchie  prominenze  ed  infossature 
che  si  vedono,  e  che  il  tatto  può  far  di¬ 
stinguere  attraverso  la  pelle.  Quindi,  si 
sente  benissimo  all’  indietro  il  suo  margi¬ 
ne  posteriore,  attraverso  il  muscolo  tra¬ 
pezio.  Si  può  dire  lo  stesso  dei  suoi  an¬ 
goli  superiore  ed  inferiore.  Inferiormente 
si  nota  il  margine  rifondato  ed  ispessito 
del  gran  dorsale.  Da  alto  in  basso,  e  dal- 
1’  innanzi  all’  indietro,  si  distingue  1’  apo- 
fisi  coracoide,  una  prominenza  corrispon¬ 
dente  alla  spina  dell’  omoplata,  all’acromio 
o  alla  clavicola;  più  in  basso,  un’altra 
prominenza  più  o  meno  distinta,  secondo 
gli  individui,  e  che  è  dovuta  al  risalto 
del  muscolo  sottospinoso.  Il  deltoide  ed 
il  capo  dell’  omero  formano  così  un  ri¬ 
salto  in  generale  molto  considerevole. 
Tra  queste  due  ultime  prominenze,  si 
vede  una  specie  d’incavatura  che  condu¬ 
ce  dall’  acromio  nel  cavo  dell’  ascella,  e 
che  io  denominerò  grondaja  deltoidea po¬ 
steriore.  Finalmente  ,  esiste  anche  una 
specie  di  cavo  fra  1’  acromio  e  la  clavico¬ 
la.  Per  la  depressione  che  essa  occupa, 
pel  risalto  che  formano  1’  unco  acromia¬ 
le  o  il  capo  dell’  omero  e  la  clavicola  nel¬ 
le  vicinanze,  l’ apofisi  coracoide  viene  così 
di  rado  colpita  da  fratture  per  causa  di¬ 
retta.  Se  1’  acromio  eccede  pochissimo  il 
risalto  omerale  all’  innanzi,  accade  costan¬ 
temente  il  contrario  all’  indietro  ed  all’ 
infuori.  Perciò  basta  osservare  il  più  lieve 
cangiamento  in  queste  relazioni  per  essere 
in  diritto  d’  affermare  che  1’  articolazione 
scapola-omerale  è  la  sede  di  qualche  spo¬ 
stamento.  In  alcuni  individui  1’  estremità 
clavicolare  è  talmente  rialzata,  e  l’acromio 
talmente  stiacciato,  che  ne  risulta  una 
prominenza  talvolta  considerevole ,  che 
può  scambiarsi  per  una  lussazione,  per 
una  esostosi,  siccome  io  vidi  tre  volte  ;  a 
siffatto  segno  che  gli  individui,  così  di¬ 
sposti,  simulano  malattie  clic  non  hanno 
quando  s’  ingegnano  d’  ingannare  negli 
spedali. 


i.°  La  pelle ,  più  ispessita  nella  parte 
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supcriore  della  regione,  ancora  più  in 
basso,  meno  all’  innanzi  e  specialmente  in 
basso,  non  è  mai  coperta  di  peli.  Non  vi 
si  vedono  neppure  rughe,  eccettuato  quel¬ 
le  che  risultano  dalla  disposisione  delle 
papille,  dei  fascetti  carnosi  o  delle  pro¬ 
minenze  dello  scheletro.  I  follicoli  se¬ 
bacei  non  sono  abbondanti,  ma  hanno 
grossissimo  volume.  Io  vidi  in  questa  re¬ 
gione  delle  pustole  più  grosse  del  pollice 
e  mi  bastò  toccarne  il  fondo  con  un  pezzo 
di  nitrato  d’  argento,  dopo  averle  incise, 
per  liberarne  due  infermi  in  pochi  giorni. 
I  vasi  vi  formano  una  reticella  complicata 
e  la  sua  sensibilità  è  piuttosto  viva.  A  ra¬ 
gione  di  codesti  caratteri,  della  sua  tessi¬ 
tura  stipata  e  della  sua  poca  estendibilità, 
i  foruncoli  che  vi  si  sviluppano  con  qual¬ 
che  frequenza  producono  in  generale  acer¬ 
bi  dolori,  e  sembrano  poco  differire  dal- 
1’  antrace  semplice. 

2.0  Lo  strato  sottocutaneo  racchiude 
ramoscelli  arteriosi  e  venosi  in  considere¬ 
vole  numero,  ma  pochi  nervi.  Le  celluzze 
zc  pinguedinosc  vi  sono  in  tenue  quanti¬ 
tà,  almeno  di  rincontro  alle  prominenze 
ossee,  loccliè  è  un  vantaggio  per  la  dia¬ 
gnosi  delle  fratture.  Il  tessuto  cellulare  vi 
è  in  pari  tempo  filamentoso  e  lamellare, 
molle  e  disposto  in  guisa  da  permettere 
una  sufficiente  mobilità  della  pelle  sulle 
fosse  sopra  e  sotto-spinose.  Iiiempiuto  piut¬ 
tosto  abbondantemente  di  grasso  sul  del¬ 
toide,  in  certi  individui,  esso  è  denso  e 
come  fibroso  sulla  spina  dell’  omoplata, 
sull’  acromio  e  sulla  clavicola,  ove  forma 
talvolta  una  vera  borsa  mucosa  o  sino- 
viale ,  in  relazione  coi  movimenti  della 
spalla.  Unito  piuttosto  intimamente  alla 
pelle,  molto  facile  ad  essere  separato  dal- 
1’  aponeurosi,  è  causa  che  le  ferite  non 
penetranti  fino  ai  muscoli  debbano  e  pos¬ 
sano  esser  riunite  per  prima  intenzione 
nella  regione  della  spalla,  col  mezzo  di 
empiastri,  di  fasciature  o  di  cuciture. 

3.°  L’  aponeurosi  è  formata  da  varie 
pagine,  in  principio  distinte  per  la  loro 
posizione  ed  i  loro  usi,  ma  che  finiscono 


confondendosi  con  quelle  delle  regioni  cir¬ 
convicine.  Lo  strato  le  cui  due  lamine  si 
continuano,  di  dietro  e  dinanzi  il  trape¬ 
zio,  a  quelle  del  dorso  c  del  collo  ,  di¬ 
scende  verso  il  margine  superiore  del  gran 
dorsale ,  ove  si  divide  per  invoglierlo  e 
continuarsi  finalmente  all’aponeurosi  bra¬ 
chiale.  In  generale,  questo  strato,  sottile 
fra  i  muscoli,  ove  non  raffigura  per  così 
dire  che  un  semplice  strato  celluloso,  è 
manifestamente  fibroso  nell’  intervallo  che 
li  separa  al  di  sotto  della  spina.  Esso  con¬ 
serva  tuttavia  sempre  un  certo  grado  di 
estendibilità  che  impedisce  di  confonderlo 
colle  altre  lamine  della  regione. 

Quello  che  parte  dal  margine  inferiore 
della  spina  e  dal  margine  posteriore  del- 
l’omoplata,  per  rendersi  verso  la  costa  di 
quest’  osso,  dividendosi  in  guisa  da  for¬ 
mare  due  intersecazioni  fra  i  muscoli  gran 
rotondo,  picciolo  rotondo  e  infraspinoso, 
si  continua  alla  pagina  precedente  sotto 
1’  ascella,  e  si  divide  a  livello  del  margi¬ 
ne  dcltoideo  posteriore.  Una  delle  sue  la¬ 
minette,  più  sottile,  applicandosi  sul  mu¬ 
scolo  elevatore  del  braccio,  confondesi  al¬ 
la  pagina  superfiziale  testé  esaminata,  e 
si  perde  nell’  aponeurosi  del  membro  su¬ 
periore.  L’  altra  resta  sotto  il  deltoide, 
applicata  sull’  infraspinoso ,  eh’  essa  in¬ 
guaina  in  modo  piuttosto  stipato ,  e  che 
essa  segue  fino  al  capo  dell’  omero.  At¬ 
taccandosi  a  tutto  V  apice  dell’  acromio 
ed  al  margine  del  legamento  coraco-acro¬ 
miale,  essa  prolungasi  così  fra  1’  arti¬ 
colazione  ed  il  muscolo  fino  al  fascetto 
d’  origine  del  coraco-brachiale  e  del  bi¬ 
cipite,  eh’  essa  abbraccia  per  continuarsi 
nell’  ascella,  ove  noi  1’  abbiamo  veduta 
sotto  il  nome  d’aponeurosi  clavi-ascellare. 
Al  di  sopra  della  spina  scapolare ,  una 
terza  lamina  imbriglia  il  muscolo  sopra¬ 
spinato,  e  viene  a  confondersi  all’innanzi 
coi  legamenti  coraco  -  clavicolare  e  acro- 
mio-clavicolare.  Si  concepisce  quanto  sia 
importante  conoscere  esattamente  la  di¬ 
sposizione  di  queste  aponeurosi,  quando 
si  tratta  di  determinare  la  sede  ed  i  pe¬ 
ricoli  degli  ascessi  o  d’altre  malattie 'si¬ 
tuate  dietro  la  spalla. 


4.°  Per  avere  esatta  cognizione  elei  mu¬ 
scoli  della  regione  scapolare,  bisogna  di¬ 
viderli  in  quattro  porzioni;  i.°  la  sopra¬ 
spinosa  ;  2.0  la  sottospinosa  ;  3°  l’ascel¬ 
lare  ;  4>°  1’  omerale. 

a.  Nella  prima,  il  trapezio ,  che  s’  in¬ 
serisce  sul  margine  superiore  della  spina 
della  scapola,  dal  suo  tubercolo  poste¬ 
riore  fino  alla  clavicola,  essendo  obbli- 
quo  in  alto  ed  all’  indietro,  alza  la  spal¬ 
la  contraendosi,  e  si  trova  separato  dal¬ 
l’aponeurosi  sopraspinosa  per  mezzo  d’uno 
strato  cellulare,  talvolta  piuttosto  ispes¬ 
sito,  che  stabilisce  una  comunicazione 
colle  regioni  sopraclaveare  ed  ascellare.  — 
L’  angolare ,  dentellatura  del  gran  denta¬ 
to,  che  appartiene  alle  regioni  del  collo, 
tende  a  rialzare  l’angolo  posteriore  del- 
l’omoplata.  Se  quest’osso  fosse  fratturato 
trasversalmente,  il  muscolo  angolare  po¬ 
trebbe  scostare  molto  i  frammenti.  — 
L’  omo  piata- io  ideo,  altro  muscolo  della 
regione  sopraclaveare,  inserendosi  dietro 
la  scanalatura  coracoidea,  ha  pochissima 
azione  sulla  pelle,  ove  prende,  al  con¬ 
trario,  il  suo  punto  fermo  per  abbassare 
la  laringe.  Risalendo,  questo  muscolo  la¬ 
scia  fra  esso  e  1’  apofisi  coracoide  un  pic¬ 
ciolo  spazio  triangolare  pel  quale  passa¬ 
no  con  qualche  frequenza  il  nervo  ed  i 
vasi  soprascapolari  prima  d’  entrare  nel¬ 
la  fossa  sopra-spinosa.  —  Il  sopraspinoso , 
riempie  la  fossa  del  suo  nome,  ove  lo 
ferma  solidamente  la  aponeurosi.  Sotto 
la  volta  acromio-clavicolare,  esso  appog¬ 
gia  direttamente  sull’  articolazione,  pri¬ 
ma  d’  attaccarsi  alla  tuberosità  maggiore 
dell’  omero,  e  scorre  in  un  tessuto  fìbro- 
celluloso  piuttosto  molle,  che  comunica 
coll’  ascella,  al  di  sotto  dell’  aponeurosi 
profonda  del  deltoide,  e  della  Jascia  da¬ 
vi- ascellare. 

b.  Nella  porzione  sotlospinosa,  s’in¬ 
contra  all’  indietro,  presso  la  spina,  una 
pìcciola  parte  del  trapezio  cangiata  in 
aponeurosi,  che  lo  ferma  al  tubercolo 
della  cresta  ossea,  e  che  nasconde  una 
borsa  sinoviale  abbastanza  distinta.  — 
lfiù  in  basso,  si  trova  una  parte  del  gran 
dorsale ,  clic  s’  attacca  o  scorre  sull’  an¬ 


golo  dell’ omoplata  per  passare  all’ascel¬ 
la,  ed  opera,  come  il  trapezio,  premen¬ 
do  la  scapola  contro  il  torace.  —  All’ in¬ 
nanzi,  si  vede  la  porzione  scapolare  del 
deltoide,  il  cui  margine  si  separa  sempre 
più,  in  proporzione  che  si  porta  verso 
1’  omero.  —  Fra  questo  margine,  il  tra¬ 
pezio  ed  il  gran  dorsale,  esiste  uno  spa¬ 
zio  triangolare  d’  una  certa  estensione, 
nel  quale  la  pelle  non  è  separata  dal 
soltospinoso ,  fuorché  dalle  aponeurosi. 
Sotto  questo  spazio  ed  i  muscoli  prece¬ 
denti,  s’  incontra  il  sottospinoso.  Attac¬ 
cato  sulla  fossa  eh’  esso  riempie,  ricoper¬ 
to  dal  deltoide,  questo  muscolo  s’  avvi¬ 
cina  al  sopraspinoso,  incrocicchiar,  come 
quest’  ultimo,  l’articolazione,  si  ferma  al¬ 
la  tuberosità  maggiore  dell’  omero,  scor¬ 
rendo  sotto  la  volta  acromiale,  ed  è  pa¬ 
rimenti  involto,  nella  sua  guaina,  da  un 
tessuto  cellulare  che  fa  comunicare  la 
fossa  sottospinosa  col  cavo  dell’  ascella. 
Siccome  i  muscoli  sopra  e  sotto-spinosi 
sono  racchiusi  in  una  specie  di  sacco 
fibroso  all’ indietro,  osseo  all’ innanzi,  gli 
ascessi  che  si  formano  nella  loro  spes¬ 
sezza  difficilmente  possono  procurarsi  un’ 
uscita  in  un’  altra  direzione  di  quella 
che  li  conduce  all’ascella.  — II  gran  ro¬ 
tondo,  scorre  sull’  omero,  all’  innanzi  del 
tricipite,  che  separa  il  suo  tendine  dal 
deltoide.  Operando  sull’angolo  inferiore 
della  scapola,  quando  il  braccio  è  fermo, 
come  sopra  una  beva  di  primo  genere, 
fa  di  mestieri,  per  saldare  le  fratture 
della  spalla,  mantenere  il  braccio  appli¬ 
cato  contro  il  tronco.  —  Il  picciolo  ro- 
tondo,  fascetto  staccato  dal  sottospinoso, 
sale  paralellamente  a  quest’  ultimo  sotto 
il  deltoide,  di  maniera  che  può  essere 
considerato  l’antagonista  del  sottoscapo¬ 
lare.  Lo  spazio  che  lo  separa  dal  gran 
rotondo,  riempiuto  da  tessuto  cellulare 
e  da  un’  intersecazione  semi-fibrosa,  con¬ 
tiene  i  rami  posteriori  dei  vasi  sottosca¬ 
polari.  Siccome  esso  trovasi  all’ infuori 
dell  articolazione,  la  sua  faccia  anteriore 
aPP°SS^a  sulla  porzione  lunga  del  tri¬ 
cipite  . 

c.  Nella  porzione  omerale,  il  deltoide , 


operando  sull’  omero  come  sopra  una  be¬ 
va  di  terzo  genere,  solleva  il  braccio,  quan¬ 
do  è  libero;  ma  quando  l’estremità  mo¬ 
bile  del  membro  è  trattenuta  da  qualche 
potenza,  esso  abbassa  il  capo  dell’  osso, 
e  favorisce  così  la  lussazione  inferiore.  Pii- 
coprendo  1’  articolazione,  esso  trovasi  se¬ 
parato  tuttavia  da  uno  spazio  di  quasi  un 
pollice,  quando  il  braccio  è  pendente  lun¬ 
go  il  petto.  Questo  spazio,  di  cui  l’apo¬ 
neurosi  deltoidea  e  clavi-ascellare  forma 
la  cupola  unendosi  a  tutta  1’  estensione 
del  margine  coraco-acromiale,  e  di  cui 
la  capsula  costituisce  la  base,  si  prolunga 
in  pari  tempo  nell’  ascella,  nella  fossa  so¬ 
praspinosa  e  nella  fossa  sottospinosa,  in 
guisa  da  rendere  perfettamente  ragione 
della  facilità  che  hanno  le  infiammazioni 
e  la  suppurazione  di  portarsi  da  uno  di 
questi  punti  in  tutti  gli  altri. 

d.  Sull’  omero  propriamente  detto,  si 
nota  1’  estremità  delie  tre  porzioni  del  tri¬ 
cipite,  1’  esterna  delle  quali,  eh’ è  la  più 
vicina  al  deltoide,  continuasi  con  certa 
frequenza  colla  sua  punta  fino  al  tendine 
del  picciolo  rotondo,  e  la  media  delle 
quali  si  stacca  a  poco  a  poco,  portandosi 
sul  lato  della  scapola,  ove  si  ferma  mezzo 
pollice  circa  al  di  sotto  della  cavità  gle- 
noidea.  Quando  il  braccio  è  fermo,  que¬ 
sto  fascetto  opera  sull’omoplata  nella  stes¬ 
sa  maniera  del  gran  rotondo.  Solamente, 
la  sua  azione  voglie  in  gran  parte  a  pro¬ 
fitto  della  solidità,  perchè  il  ramo  della 
beva  si  trova  considerevolmente  abbrevia¬ 
lo.  Quando  il  braccio  si  alza,  raffigura 
una  corda  tesa  con  vario  grado  di  forza, 
che  si  oppone  alla  lussazione  in  basso. 
Questo  muscolo  tende  inoltre,  nelle  frat¬ 
ture,  a  spostare  i  frammenti  secondo  la 
loro  lunghezza. 

5.°  Le  arterie  derivano  dalla  soprasca¬ 
polare  ,  dalla  cervicale  trasversa ,  dalla 
solloscapolare  e  dalle  circonjlesse. —  a.  La 
prima  penetra  nella  fossa  sopraspinosa, 
spesso  al  di  sopra  c  qualchcvolta  al  di 
sotto  del  legamento  che  cangia  in  foro  la 
scanalatura  coracoiclea.  1  ramoscelli  che 
essa  dà  in  tale  situazione,  e  cho  si  distri¬ 


buiscono  ai  muscoli  trapezio,  sopraspino¬ 
so,  angolare,  ec.  sono  in  generale  così 
poco  voluminosi  che  non  è  necessario 
eseguirne  la  legatura  quando  si  praticano 
operazioni  in  queste  parti.  Uno  de’  suoi 
rami,  passando  sotto  l’acromio,  dietro 
la  cavità  glenoidea,  va  a  perdersi  nei  mu¬ 
scoli  sottospinoso,  picciolo  rotondo  e  gran 
rotondo.' —  b.  La  cervicale  trasversay  pro¬ 
veniente  dallo  stesso  tronco,  non  manda 
alla  regione  della  spalla  che  il  suo  ramo 
discendente.  > —  c.  La  terza  viene  dall’  a- 
scella.  Passando  per  1’  apertura  sottosca¬ 
polare,  essa  risale  fra  il  picciolo  rotondo 
e  la  costa  dell’  omoplata,  un  pollice  e 
mezzo  più  in  basso  della  cavità  glenoidea. 
Il  più  grosso  dei  suoi  rami  si  caccia  su¬ 
bito  nella  fossa  sottoscapolare.  Gli  altri 
si  portano,  verso  1’  acromio,  nel  deltoide. 
Finalmente,  parecchi  d’  essi  si  gettano 
nel  gran  dorsale,  nel  gran  rotondo,  e  via 
discorrendo.  Siccome  questa  arteria  ha 
talvolta  un  calibro  piuttosto  considerevo¬ 
le,  una  ferita  nel  fondo  della  grondaja 
scapola-omerale  o  deltoidea  posteriore  po¬ 
trebbe  dar  luogo  ad  inquietante  emor¬ 
ragia.  Per  altro,  si  potrebbe  metterla  allo 
scoperto,  praticando  un’  incisione  paralel- 
la  al  margine  anteriore  della  scapola,  sul¬ 
la  faccia  esterna  del  muscolo  deltoide, 
e  dividendo  il  margine  posteriore  di  que¬ 
sto  muscolo  di  rincontro  al  punto  ove  si 
incrocicchiano  il  picciolo  rotondo  e  la 
porzione  lunga  del  tricipite.  Per  giunger¬ 
vi,  si  dovrebbe  incidere:  i.°  la  pelle;  2.° 
lo  strato  pinguedinoso;  3.°  1’  aponeurosi  ; 
4-°  le  fibre  del  muscolo  deltoide  ;  5.°  del 
tessuto  cellulare:  il  picciolo  rotondo  do¬ 
vrebbe  esser  respinto  all’ indietro.  —  d.  La 
circonjlessa  posteriore  si  distribuisce  quasi 
totalmente  nel  deltoide,  anastomizzandosi 
molte  volte  colla  circonflessa  anteriore, 
coll’  acromiale,  colla  sottoscapolare  e  col 
ramo  precedente. 

Le  comunicazioni-  di  tutti  cpiesti  rami 
mantengono  la  circolazione  nel  braccio, 
quando  si  allaccia  le  arterie  sottoclavearc 
o  ascellare.  L’  acromiale  colla  ' sottosca¬ 
polare  o  colla  circonflessa,  da  una  parte, 
e,  dall’  altra,  colla  soprascapolare  ;  la  sol- 


toscapolare  colla  cervicale  trasversa  e  colla 
mammaria  esterna  ;  quest’  ultima  colla 
mammaria  interna  e  colle  toraciche  ante¬ 
riori,  bastano  a  portare  il  sangue  dal  punto 
superiore  alla  legatura,  al  di  sotto,  senza 
contare  molti  altri  ramoscelli  che  sarebbe 
superfluo  ricordare. 

6.®  Le  vene  seguono  la  direzione  delle 
arterie,  cui  s’  attaccano  in  generale  piut¬ 
tosto  validamente,  e  sono  molto  più  vo¬ 
luminose.  Ricchissimo  è  specialmente  il  lo¬ 
ro  sistema  capillare,  e  perciò  i  nei  materni, 
i  tumori  erettili,  i  funghi  ematodi  si  mo¬ 
strano  frequentissimi  nella  regione  della 
spalla. 

7.0  I  vasi  linfatici  nulla  presentano  di 
particolare  in  tale  situazione.  Come  dap¬ 
pertutto  altrove,  essi  formano  due  strati, 
uno  dei  quali,  superficiale,  si  reca  total¬ 
mente  alle  ghiandole  dell  ascella,  mentre 
che  il  secondo,  profondamente  situato, 
seguendo  le  vene,  si  porta  nelle  regioni 
sopraclaveare  ed  ascellare. 

8.°  I  nervi  sono  in  gran  numero,  ma 
tutti  di  poco  notabile  volume.  Vi  si  trova 
la  fine  dello  spinale,  del  soprascapolare, 
ed  il  circonflesso,  nervo  principale  della  re¬ 
gione.  —  a.  Lo  spinale  si  dirama  nel  tra¬ 
pezio.  Sembrando  esclusivamente  destinato 
alle  contrazioni  del  muscolo  teste  nomina¬ 
to,  la  sua  sezione  indurrebbe  la  paralisi  dei 
movimenti  d’elevazione  e  d’ abduzione  del- 
1’  apice  della  spalla.  —  b.  Il  soprascapo¬ 
lare  proveniente  dalla  regione  sopraclavea- 
re,  per  la  fessura  coracoidea,  manda  fila¬ 
menti  al  muscolo  sopraspinoso,  discende 
nella  fossa  sottospinosa,  ove  si  divide 
come  1’  arteria,  e  si  anastomizza  coi  ra¬ 
moscelli  sottoscapolari  e  sopra-acromiali. 
Situato  dietro  la  cavità  glenoidea,  esso 
non  corre  alcun  pericolo  d’ essere  offeso 
nelle  amputazioni  o  nelle  lussazioni  ;  ma 
se  fosse  fratturato  il  collo  dell’  omoplata, 
esso  potrebbe  cagionare  qualche  disordine. 
—  c.  I  sopra-acromiali,  forniti  dal  plesso 
cervicale,  sembrano  distribuirsi  alla  pelle, 
cd  i  so  ilo-scapo  lari  sono  suscettibili  di 
Velpeau ,  fase.  IV. 
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poche  applicazioni  chirurgiche.  —  d.  11 
circonjlesso  molto  più  importante,  aggua¬ 
glia  talora  il  volume  del  radiale.  Uscendo 
dall’ascella,  passa  sotto  il  collo  dell’ome¬ 
ro  per  1’  apertura  sotto-scapolo-omerale. 
Contenuto  nella  stessa  guaina  cellulosa 
dell’  arteria  e  delle  vene,  rimane  lun¬ 
ga  pezza  applicato  sulP  osso  e  perdesi  in¬ 
tieramente  nel  deltoide,  di  cui  è  il  ner¬ 
vo  intrinseco,  ed  al  contorno  dell’  ar¬ 
ticolazione.  Da  tale  disposizione,  facile 
riesce  comprendere  in  qual  modo  la  sua 
pressione  sospenda  quasi  tutti  i  movi¬ 
menti  del  braccio,  nelle  lussazioni.  Si 
concepisce  parimenti  che,  nelle  frattu¬ 
re  molto  alte  del  collo  omerale,  esso  è 
ancora  più  esposto  alle  lacerazioni,  al¬ 
le  stirature,  e  perfino  alla  compressio¬ 
ne,  di  quello  che  negli  spostamenti  arti¬ 
colari. 

9.0  Lo  scheletro  è  composto  da  tutta  la 
scapola,  dalle  articolazioni  acrornio-clavi- 
colare  e  scapola-omerale.  —  a.  La  fossa 
sopraspinosa  è  così  tenue  che  uno  stru¬ 
mento  la  traversa  senza  difficoltà,  e  può 
offendere  in  questo  modo  degli  organi  im¬ 
portanti  nell’  ascella.  Siccome  essa  corri¬ 
sponde  all’apice  del  polmone,  vi  si  applica 
spesso  lo  stetoscopo  ed  i  mezzi  di  per¬ 
cussione  o  d’  ascoltazione. —  b.  La  fossa 
sottospinosa  non  è  molto  più  ispessita  ; 
ma  la  stessa  ferita  vi  produrrebbe  accidenti 
d’  altro  genere.  Infatti ,  il  plesso  bra¬ 
chiale,  essendo  più  anteriore,  non  rimar¬ 
rebbe  probabilmente  leso,  ed  il  corpo  vul¬ 
nerante  si  porterebbe  piuttosto  nell’  in¬ 
terno  del  petto.  L’aponeurosi  che  s’inse¬ 
risce  a  tutta  la  sua  circonferenza,  ed  il 
muscolo  sottospinoso  che  s’  attacca  alla 
sua  superfìcie,  devono  impedire  qualunque 
specie  di  spostamento,  e  ridurre  agli  ap- 
recchi  contentivi  i  mezzi  curativi  nelle 
sue  fratture.  Un  tumore,  vogliasi  idatoìde, 
colloide,  o  di  qualunque  altra  natura,  svi¬ 
luppato  sopra  una  delle  sue  superficie, 
passerebbe  facilmente  sull’  altra.  La  sua 
necrosi  potrebbe  essere  susseguita  da  sup¬ 
purazione  fra  il  muscolo  sottoscapolare  e 
la  faccia  interna  dell’  osso.  Si  concepisce 
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perchè  se  ne  abbia  consigliato,  ecl  anche 
posto  in  uso  la  trapanazione,  per  procu¬ 
rare  un’  uscita  al  pus.  —  c.  La  spina,  la 
cui  superfìcie  triangolare  serve  di  radice 
al  margine  posteriore  dell’  omoplata,  per¬ 
mette  al  trapezio  di  scorrere  su  d’  essa 
come  sopra  una  carrucola,  quando  le  sue 
fibre  inferiori  si  contraggono.  Il  deltoide 
che  alza  il  braccio,  ed  il  trapezio  che  al¬ 
za  la  spalla,  prendendovi  in  pari  tempo 
il  loro  punto  fermo  o  il  loro  punto  mo¬ 
bile,  questi  due  muscoli  sono  quasi  sem¬ 
pre  costretti  a  combinare  i  movimenti. 
Potendo  sempre  essere  sentita  attraverso 
la  pelle,  nel  parto,  quando  il  feto  pre¬ 
senta  la  spalla,  si  può  scambiarla  per  la 
clavicola  ed  ingannarsi  così  sull’  atto  ope¬ 
rativo  che  conviene  usare  per  estrarre  il 

feto. _ d.  L’  acro  mio,  continuazione  della 

cresta  precedente,  un  poco  inclinato  al- 
P  infuori,  sporgendo  almeno  per  otto  li¬ 
nee  all’  innanzi  della  cavità  glenoidea, 
rende  difficilissima  la  lussazione  dell’ome¬ 
ro  in  questa  direzione,  quando  almeno  non 
v’  abbia  frattura.  Negli  individui  forniti 
di  muscoli  robusti,  in  quelli  particolar¬ 
mente  che  esercitano  molto  le  braccia, 
l’  acromio  più  forte,  più  largo,  ordinaria¬ 
mente  più  incurvato  in  basso,  è  talvolta 
così  vicino  al  capo  omerale  da  rendere 
difficile  1’  amputazione  del  braccio  nell’ar¬ 
ticolazione,  seguendo  il  processo  del  sig* 
Lisfranc.  Il  suo  apice,  al  pari  che  l’estre¬ 
mità  esterna  della  clavicola,  rimanendo 
cartilaginoso  fino  verso  1’  età  dei  quindici 
anni,  se  la  volta  acromio-clavicolare  fosse 
alterata  in  guisa  da  renderne  necessaria 
la  rimozione,  lo  strumento  li  taglierebbe 
facilmente,  ed  inutile  riuscirebbe  la  sega. 
Lo  stesso  avverrebbe  nell’ estirpazione  del 
braccio.  Vidi  parecchie  volte  1’  acromio 
non  essere  ancora  unito  fuorché  per  mez¬ 
zo  d’  una  semplice  cartilagine  alla  spina 
della  scapola,  in  soggetti  arrivati  ai  trenta 
anni. Si  concepisce  che  la  frattura,  o  piutto¬ 
sto,  lo  staccamento  dell’  epifisi  riuscireb¬ 
be  allora  facilmente.  Inoltre,  il  frammen¬ 
to  anteriore  sarebbe  violentemente  tratto 
in  basso  dall’  azione  del  muscolo  deltoide 
e  dal  peso  del  membro.  —  e.  La  apofisi 


coracoide,  che  compie  all’  indentro  il  ca¬ 
nale  che  traversa  il  tendine  del  sopraspi¬ 
noso,  serve  di  punto  d’appoggio  alla  cla¬ 
vicola,  quando  la  sua  estremità  sternale 
si  abbassa.  Siccome  i  legamenti  conoide 
e  trapezoide  sono  corti,  grossi  e  fortissi 
mi,  la  clavicola  non  si  può  portare  all’ in¬ 
nanzi  o  all’ indietro,  per  più  d’ alcune  li¬ 
nee,  senza  che  essi  si  stirino  moltissimo, 
e  non  vi  si  oppongano  per  conseguenza 
—  /  Le  fratture  della  clavicola  che  acca¬ 
dono  fra  le  due  prominenze  precedenti, 
non  possono  essere  susseguite  da  sposta¬ 
mento,  secondo  la  lunghezza.  L’  acro¬ 
mio,  da  un  lato,  e  l’ apofisi  coracoide, 
dall’altro,  vi  si  oppongono  invincibilmen¬ 
te.  Fra  la  spina  dell’ omoplata,  la  base 
dell’  apofisi  coracoide  e  la  clavicola,  si 
vede  un  angolo  rientrante  che  riempie  il 
muscolo  trapezio.  All’  innanzi,  notasi  il 
picciolo  triangolo  coraco-acromiale ,  pel 
quale  si  penetra  nell’  articolazione,  e  che 
è  chiuso  dal  legamento  dello  stesso  nome 
Il  legamento  superiore,  e  tutte  le  parti 
che  uniscono  la  clavicola  all’ acromio,  sono 
così  stipate  che  le  lussazioni  vi  riescono 
difficili  e  rare,  benché  si  tratti  d’  un’  ar« 
licolazione  a  semplice  faccietta.  Bisogna 
accordare  tuttavia  che  la  rarità  di  code¬ 
sti  spostamenti  deriva  anche  da  altre  par¬ 
ticolarità  anatomiche.  Quindi  è,  che  la  con¬ 
siderevole  mobilità  della  scapola  fa  che  le 
due  ossa  della  spalla  si  muovano  sempre 
insieme.  La  clavicola  essendo  quasi  libera 
col  suo  lato  sternale,  le  potenze  difficil¬ 
mente  operano  sopra  essa  alla  guisa  del¬ 
le  lieve  di  primo  genere,  per  produrre  la 
sua  lussazione  in  alto,  e  l’ apofisi  coracoi- 
dc  s’oppone  a  ciò  che  l’osso  che  la  sor¬ 
monta  possa  spostarsi  in  basso.  Tuttavia 
non  si  dovrebbe  negare  assolutamente, 
con  alcuni  moderni,  quest’  ultima  lussa¬ 
zione,  ammessa  forse  troppo  leggermente 
da  Giovanni  Luigi  Petit. 

g.  La  clavicola ,  ramo  orizzontale  della 
beva  angolare  della  radice  del  membro  en¬ 
tra  quasi  totalmente  nella  regione  della  spal¬ 
la  che  limita  l’ascella.  Siccome  quest’os¬ 
so  è  uno  di  quelli  che  si  palesano  primi 
nel  feto,  e  siccome  il  suo  sviluppo  è,  in 


generale  rapidissimo,  alcune  persone  ne 
conchiusero  eli’ esso  goda  di  molta  vitalità, 
e  quindi  vollero  rendersi  così  ragione  della 
frequenza  delle  sue  esostosi  e  d’  altri  tu¬ 
mori.  A  tale  opinione  si  potrebbe  per  al¬ 
tro  far  molte  obbiezioni.  La  sua  faccia 
superiore  essendo  ricoperta  soltanto  dalla 
pelle,  dallo  strato  celluloso  superficiale  c 
da  alcune  fibre  del  platismamioide,  può 
essere  esattamente  sentita  dal  dito  che  la 
percorre  all’  esterno,  e  perciò  la  diagnosi 
delle  sue  fratture  riesce  facilissima.  All’ 
innanzi,  la  clavicola  dà  inserzione  al  gran 
pettorale  nella  sua  metà  interna,  ed  al 
deltoide  nel  suo  terzo  esterno.  All’  indie¬ 
tro,  l’inserzione  del  trapezio  corrisponde 
a  quella  del  deltoide.  Di  rincontro  al  mu¬ 
scolo  pettorale,  essendo  libero  1’  osso,  le 
sue  malattie,  in  tal  direzione,  possono  fa¬ 
cilmente  esser  riconosciute.  La  clavicola 
si  rompe  più  di  frequente  nel  luogo  ove 
termina  l’ inserzione  dei  muscoli  deltoide 
e  trapezio  che  dappertutto  altrove.  Infat¬ 
ti,  essa  vi  offre  minor  resistenza,  e  le  sue 
due  curvature  diminuiscono  in  questa  si¬ 
tuazione.  In  una  caduta  sulla  spalla,  per 
via  d’  esempio,  il  peso  del  corpo  e  la  re¬ 
sistenza  del  suolo  tendono  ad  incrocic¬ 
chiarsi  nel  punto  di  riunione  di  queste 
due  porzioni  ossee.  Piagione  che  spiega 
parimenti  perchè  le  sue  fatture  sono  quasi 
sempre  obblique,  e  perchè  il  rampone 
del  frammento  interno  si  effettua  più  di 
frequente  a  danno  della  sua  faccia  po¬ 
steriore. 

Per  causa  diretta,  la  soluzione  avviene 
ordinariamente  nel  punto  di  riunione  dei 
suoi  due  terzi  interni,  a  cagione  della 
maggiore  convessità  in  tale  situazione,  che 
è  per  lo  stesso  motivo  più  esposta  all’  a- 
zione  degli  urti  esterni.  Lo  spostamento 
allora  deve  effettuarsi  nella  seguente  ma¬ 
niera:  il  frammento  interno  è  portato  in 
alto  dal  muscolo  sternomastoideo ,  cui  il 
gran  pettorale  oppone  debole  resistenza. 
L’esterno,  al  contrario,  essendo  soltanto 
sostenuto  dal  trapezio,  viene  tratto  in  bas¬ 
so  ed  all’ innanzi,  dal  sottoclaveare,  dal 
deltoide  e  dal  gran  pettorale.  Se  la  frat¬ 
tura  ha  sede  nel  primo  punto  indicato. 
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o  più  all7  infuori,  è  possibile  che  man¬ 
chi  del  lutto  o  v7  abbia  pochissimo  spo¬ 
stamento  secondo  la  spessezza,  perchè  il 
trapezio  ed  il  deltoide  all’  infuori,  il  gran 
pettorale,  il  sottoclaveare  e  lo  sternoma¬ 
stoideo  all’  indentro,  si  neutralizzano  re¬ 
ciprocamente.  Per  ciò  che  spetta  allo  spo¬ 
stamento  secondo  la  lunghezza,  questo  si 
manifesta  in  qualunque  punto  abbia  luo¬ 
go  la  frattura.  La  porzione  muscolare  che 
porta  il  braccio  nell’adduzione,  in  pari 
tempo  che  essa  Io  innalza,  non  avendo 
più  un  punto  fermo,  e  non  esistendo  più 
il  sostegno  che  è  situato  fra  la  spalla  e 

10  sterno,  i  malati  non  possono  portare 

11  membro  alla  faccia  senza  abbassare  la 
testa.  Questo  fenomeno,  benché  quasi  co¬ 
stante,  può  tuttavia  mancare.  Io  vidi  nel 
1825,  allo  spedale  della  scuola  di  Medi¬ 
cina,  un  uomo  di  quaranta  anni,  afflitto 
da  tre  giorni  da  frattura  molto  obbliqua 
della  clavicola  destra,  con  notabile  acca¬ 
vallamento,  muoversi  e  servirsi  del  brac¬ 
cio,  che  portava  con  tutta  libertà  fino  al 
vertice.  Ln  altro  malato,  dell’età  d’anni 
cinquant.’  otto ,  mi  offrì  la  stessa  partico¬ 
larità  nel  i83o,  alla  Pietà.  E  v’ha  di  più: 
si  presentò  nelle  mie  sale,  nel  i83i,  un 
individuo,  d’ anni  vent’  otto,  che  aveva 
due  fratture  non  saldate  alle  due  clavi¬ 
cole]  ora,  benché  mobilissime,  e  forse  con¬ 
genite,  poiché  l’ammalato  non  se  n’ era 
mai  accorto,  queste  fratture  non  diminui¬ 
vano  minimamente  la  forma  e  l’agilità 
delle  membra.  Si  cita  finalmente  l’esem¬ 
pio  d’ un  uomo  cui  mancava  la  metà 
interna  della  clavicola,  e  che  si  serviva 
egualmente  bene  del  braccio.  Sarebbe 
dunque  permesso  sotto  questo  riguardo 
d’ estirpare  la  clavicola,  come  fece  Mott, 
se  la  malattia  lo  richiedesse,  o  d’  esci- 
derne  una  porzione,  come  Kuhn  nc  rife¬ 
risce  un’  osservazione.  Questi  fatti  non 
vengono  forse  in  sostegno  dell’  opinione 
di  quelli  che  ammettono  le  fratture  della 
clavicola  non  esigere  realmente  altro  ap¬ 
parecchio  fuorché  la  semplice  fasciatura 
contentiva?  tuttavia  fa  d’  uopo  avvertire 
che  seguendo  tale  condotta,  non  si  si  op¬ 
pone  all’  accavallamento  delle  ossa  ;  c  che 
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V  accorciatura  dello  spazio  ascellare  può 
allora  giungere  a  siffatto  segno  da  per¬ 
mettere  la  compressione  dei  vasi  e  dei 
nervi.  In  un  adulto  che  medicai,  nel  1829, 
allo  spedale  di  sant’  Antonio,  il  frammen¬ 
to  esterno  era  stato  spinto  così  da  lungi 
dalla  causa  fratturante,  che  si  palesò  un 
enorme  enfisema  di  tutto  il  tronco,  e  l’in¬ 
tirizzimento  e  T  enfiagione  del  membro 
tardarono  moltissimo  a  dissiparsi,  benché 
ci  sia  stato  impossibile  riconoscere  la  più 
lieve  rottura  delle  coste. 

h  .  Il  capo  dell’  osso  del  braccio  raffi¬ 
gura  una  mezza  sfera,  più  grossa,  con¬ 
servata  la  proporzione,  nei  fanciulli  che 
negli  adulti.  Il  suo  asse  diretto  obbliqua- 
mente  all’ innanzi,  all’ infuori  ed  in  basso, 
è  causa,  che  unendosi  coll’  omero,  esso 
formi  un  angolo,  e  sembri  più  lungo  al- 
1’  indentro  ed  all’  indietro.  Nel  luogo  di 
questa  unione  esiste  una  scanalatura  che 
cresce  di  profondità  in  proporzione  che 
s’  innoltra  nell’  ultima  direzione  indicata, 
scanalatura  circolare,  che,  vero  collo  chi¬ 
rurgico  ,  merita  la  massima  attenzione 
ogniqualvolta  si  voglia  disarticolare  il 
braccio,  e  più  particolarmente  quando 
si  segue  il  metodo  ovale.  E  sopra  essa 
infatti  che  il  coltello  deve  essere  perpen¬ 
dicolarmente  portato,  per  tagliare  sicura¬ 
mente  la  capsula  ed  i  tendini  -che,  altri¬ 
menti,  si  aggrinzerebbero,  scorrerebbero 
sotto  lo  strumento.  In  alcuni  individui  il 
capo  dell’  omero  resta  lunga  pezza  allo 
stato  d’  epifisi.  Allora,  esso  può  staccarsi 
o  rompersi,  e  si  concepisce  che  la  salda¬ 
tura  di  codesta  frattura  è  solamente  pos¬ 
sibile  nei  soggetti  giovani;  imperciocché 
il  frammento  racchiuso  nella  capsula  non 
essendo  coperto  di  periostio,  si  trova  del 
tutto  separato  dagli  organi  viventi.  Il 
capo  dell’  omero  ha  dimensioni  assai  mag¬ 
giori  di  quelle  della  cavità  glenoidea,  e 
perciò,  senza  i  muscoli  che  circondano 
1’  articolazione,  il  peso  solo  del  membro 
basterebbe  a  produrne  le  lussazioni,  ne¬ 
gli  individui  colpiti  da  paralisi.  Siccome 
i  muscoli  della  spalla  hanno  perduto  la 
forza  tonica  e  la  contrattilità  volontaria, 
1’  omero  non  è  allora  mantenuto  che  dal¬ 


la  capsula,  la  quale,  permettendo  fino  ad 
un  pollice  d’ allontanamento  fra  le  su¬ 
perficie,  è  causa  che  il  minimo  sforzo 
possa  trarre  il  capo  dell’  osso  in  qualsi¬ 
voglia  direzione.  Prendendo  1’  asse  del 
capo  omerale  per  punto  di  partenza,  si 
vede  che  il  petto  ne  limiterebbe  l’addu¬ 
zione  prima  che  esso  fosse  uscito  dalla 
cavità  glenoidea,  oltre  che,  la  capsula, 
rinforzata  dai  tendini  dei  muscoli  sotto¬ 
spinoso  e  picciolo  rotondo,  oppone  in 
tal  direzione  una  resistenza  difficile  ad 
essere  superata.  E  facile  convincersi,  tut¬ 
tavia,  che  in  tal  riguardo  gli  autori  cad¬ 
dero  nell’  esagerazione,  e  che  la  lussazio¬ 
ne  nella  fossa  sottospinosa  noli  è  poi  as¬ 
solutamente  impossibile.  La  si  produce 
senza  molta  difficoltà  sul  cadavere.  Phy- 
sick  ne  cita  un  esempio  osservato  nel 
1811,  ed  a  tutti  è  noto  quello  pubblica¬ 
to  dal  sig.  Fizeau.  Il  signor  Houzelot  ne 
cita  un  esempio  con  complicazione  di 
frattura. 

AH’  indietro,  il  movimento  di  quest’as¬ 
se  è  ben  presto  limitato  da  potenze  in¬ 
superabili.  Il  sopraspinoso  ed  il  deltoide 
gli  impediscono  di  spostarsi  all’  innanzi. 
Se  esso  tende  a  scorrere  direttamente  al- 
1’  inalto,  la  capsula,  rinforzata  dal  lega¬ 
mento  coraco-omerale  e  dalla  volta  che 
formano  al  di  sopra  P  apoûsi  coracoïde, 
l’acromio  e  la  clavicola,  non  gli  permet¬ 
te  d’oltrepassare  la  cavità  glenoidea.  Per¬ 
che  il  capo  dell’  omero  vada  a  collocarsi 
al  di  sopra  dcll’apofisi  coracoide,  sicco¬ 
me  accadeva,  per  quanto  si  dice,  in  un 
infermo  osservato  da  Dorsey,  sarebbe  ne¬ 
cessario  che  esistesse  una  lacerazione  con¬ 
siderevole  o  un  allentamento  estremo  del¬ 
la  capsula.  Nulla  limita,  al  contrario,  il 
movimento  d’ abduzione,  e  se  il  braccio 
è  innalzato,  il  deltoide  può  favorirlo  in 
modo  molto  distinto.  Finalmente,  la  capsu¬ 
la,  molto  più  tenue  alla  parte  interna 
che  all’  infuori  ed  all’  inalto,  vi  si  trova 
inoltre  talvolta  ridotta  allo  strato  sino- 
viale,  e  non  d'  altronde  sostenuta  che 
dal  tendine  del  sottoscapolare,  il  quale  è 
molto  forte  per  verità,  e  respinge  o  ab¬ 
bassa  il  capo  dell’osso,  con  forza  tanto 
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maggiore  quanto  il  suo  as6e  è  più  vicino 
a  sfuggire}  ma,  secondo  gli  autori,  le  lus¬ 
sazioni  accadono  più  facilmente  in  basso. 

Quando  il  braccio  è  innalzato  ad  angolo 
retto  sul  tronco,  1’  osso  del  capo  dell’  o- 
mero  si  trova  molto  vicino  al  margine  in¬ 
feriore  della  cavità  glenoidea.  Allora,  il 
deltoide,  il  gran  pettorale,  il  gran  dorsale 
ed  il  cran  rotondo  soccorrono  alla  forza 
di  spcctamento,  e  questa  non  incontra 
realmente  difficoltà  che  nella  parte  in¬ 
feriore  della  capsula,  sottilissima  in  que¬ 
sta  situazione,  sostenuta  soltanto  legger¬ 
mente  dal  tendine  della  porzione  lun¬ 
ga  del  tricipite.  La  lussazione  è  adun¬ 
que  ammessà  come  facile  direttamente  in 
basso.  Solamente  l’ estremità  dell’  omero 
non  appoggiando  che  sulla  costa  dell’o- 
moplata,  ed  il  membro  trovandosi  allun¬ 
gato,  conviene  che  i  muscoli  tricipite  e 
sottoscapolare,  stirati,  la  traggano  quasi 
sempre  all’ indentro  e  la  collochino  fra 
quest’  ultimo  muscolo  e  la  scapola.  Que¬ 
sta  teoria  non  è  esatta  che  fino  ad  un 
certo  punto.  Il  tendine  del  tricipite  ren¬ 
de  impossibile  la  lussazione  direttamente 
in  basso,  a  meno  che  esso  non  si  laceri. 
Che  che  ne  dica  Motte,  i  muscoli  sotto¬ 
scapolare  e  sottospinoso  permettono  al 
capo  dell’  osso  di  portarsi  all’  indentro 
ed  all’  infuori.  Le  esperienze  sul  cadave¬ 
re  lo  proveranno  a  chiunque  bramerà 
assicurarsene,  ed  il  signor  Malgaigne  ne 
diede  la  dimostrazione  nel  i832  allo  spe¬ 
dale  maggiore.  L’  allungamento  del  mem¬ 
bro,  che  aveva  ingannato  su  questo  pun¬ 
to,  accade,  come  avverte  questo  osserva¬ 
tore,  in  tutte  le  lussazioni  della  spalla. 
Infatti,  il  margine  esterno  dell’  acromio 
all’  infuori,  e  1’  unco  coracoideo  all’  in¬ 
dentro,  tengono  sempre  il  capo  dell’  os¬ 
so  un  poco  più  abbassato  della  volta 
acromiale.  Anche  nel  caso  in  cui  1’  osso 
si  fosse  fermato  fra  la  clavicola  e  l’acro- 
mio,  come  Dorscy  ne  indica  un  esempio, 
vi  avrebbe  allungamento.  Direttamente 
in  basso,  questo  allungamento  sarebbe 
di  tutta  la  lunghezza  dello  spazio  acro- 
mio-glenoideo,  vale  a  dire  di  due  polli¬ 
ci  almeno,  e  1’  osso  tenderebbe  continua¬ 


mente  a  rientrare  nella  sua  cavità  natu¬ 
rale.  In  somma,  la  capsula  si  rompe  in 
basso,  come  vuole  Motte,  ed  il  capo 
omerale  si  colloca  sempre  in  una  delle 
fosse  della  scapola,  come  asserisce  il  sig. 
Malgaigne.  11  capo  omerale  potrebbe,  a 
stretto  rigore,  scorrere  all’  infuori  nella 
fossa  sottospinosa,  come  noi  abbiamo  su¬ 
periormente  notato}  ma  il  legamento 
capsulare  è  più  forte  in  questo  punto, 
od  anche  i  muscoli  vi  si  oppongono  più 
direttamente.  Il  margine  dell’  omoplat.a 
vi  si  mostra  più  prominente,  quando  al¬ 
meno  1’  allargamento  ricordato  dal  signor 
Boyer  non  vi  s’ incontri  per  anomalia. 
D’  altronde,  è  raro  che  1’  estremità  libera 
del  membro  sia  situata  in  una  direzione 
conveniente  perchè  ciò  accada. 

I  tendini  dei  muscoli  scapolari  sono 
così  disposti  che,  nelle  fratture  del  col¬ 
lo  omerale,  la  loro  azione  si  decompone 
vicendevolmente,  ed  essi  spostano  poco 
il  frammento  superiore.  Il  sottoscapolare, 
il  picciolo  rotondo  ed  il  sottospinoso  si 
contrabbilanciano  fra  loro,  ed  annullano 
insieme  ciò  che  potrebbe  fare  il  sopra¬ 
spinoso.  La  cavità  glenoidea,  notevole 
per  la  poca  profondità  relativamente  al 
volume  della  mezza  sfera  che  ruota  so¬ 
pra  essa,  ha  molto  maggior  lunghezza 
perpendicolarmente  che  trasversalmente, 
particolarità  che  giova  ricordare  quando 
si  disarticola  il  braccio.  La  volta  coraco- 
acromiale,  avendo  quasi  un  pollice  al  di 
sopra  d’  essa,  esiste,  fra  1’  apice  dell’acro- 
mio  e  la  parte  inferiore  della  cavità  gle¬ 
noidea,  uno  spazio  di  circa  due  pollici 
e  mezzo ,  mentre  che,  trasversalmente, 
questo  spazio  è  d’  un  pollice  solo. 

Per  amputare  il  braccio  nell’articola¬ 
zione  furono  proposti  due  metodi  gene¬ 
rali  :  in  uno  di  questi,  i  lembi  sono  sem¬ 
pre  paralelli  al  picciolo  diametro  dello 
spazio  sopraindicato }  nell’  altro,  al  con¬ 
trario,  essi  gli  sono  perpendicolari.  Che 
si  amputi,  formando  solamente  un  lembo 
inferiore,  come  Le  Dran,  o  supcriore  co¬ 
me  De  la  Faye,  oppure  formandone  due, 
ad  imitazione  di  Garangeot,  o  seguendo 
il  processo  di  Dupuytren,  l’enorme  di- 
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stanza  che  separa  la  base  di  questi  lem¬ 
bi  ne  rende  sempre  difficilissima  la  riu¬ 
nione  immediata.;  ed  assai  di  frequente 
si  devono  formare  degli  ascessi  fra  le 
parti  interessate. 

Che  si  faccia  un  lembo  interno,  spin¬ 
gendo  l’ istrumento  all’  indentro  dell’ome¬ 
ro,  dall’  apice  dell’acromio  dietro  il  mar¬ 
gine  anteriore  dell’  ascella,  come  indica¬ 
to  aveva  Desault,  per  passare  in  seguito 
attraverso  1’  articolazione,  e  formare,  ter¬ 
minando,  un  lembo  esterno;  che  s’  inco¬ 
minci,  al  contrario,  seguendo  Larrey,  Roux 
ed  altri  pratici,  col  tagliare  il  lembo  ester¬ 
no,  per  finire  coll’ interno;  che  invece  di 
formare  questo  primo  lembo,  tagliando 
dall’  indentro  all’  infuori,  si  penetri,  come 
vuole  Dupuytren,  con  un’  incisione  semi¬ 
lunare  degli  integumenti  verso  la  parte 
posteriore  della  capsula  ;  che  si  tagli  il 
lembo  portando  la  punta  del  coltello  di¬ 
nanzi  il  margine  posteriore  dell’  ascella, 
per  fargli  traversare  1’  articolazione,  spin¬ 
gendolo  in  alto  ed  all’  innanzi,  in  guisa 
che  esso  esca  dal  triangolo  coraco-acro¬ 
miale,  come  pratica  ora  il  sig.  Lisfranc, 
riesce  evidente  che  si  avranno  sempre 
due  lembi  di  eguale  o  disuguale  lunghez¬ 
za,  che  potranno  avvicinarsi  e  far  dispa¬ 
rire  quasi  intieramente  lo  spazio  acro- 
mio-glenoideo.  Avverrebbe  lo  stesso  nel- 
1  amputazione  circolare  preferita  da  molti 
chirurghi  inglesi,  come  pure  nel  metodo 
ovale,  consistente  in  due  incisioni,  una 
anteriore,  l’altra  posteriore,  che  si  fanno 
partire  dall’  apice  dell’  acromio,  per  ter¬ 
minarle,  prolungandole  obbliquamente  in 
basso  ed  all’  innanzi,  sui  due  margini 
ascellari,  senza  riunirle,  onde  operare 
cautamente  sui  nervi,  ed  in  particolar 
guisa  sull’  arteria. 

La  grondaja  bicipitale  riceve  sul  suo 
margine  anteriore  il  tendine  del  gran  pet¬ 
torale,  e  sulla  posteriore  quello  del  gran 
dorsale  e  del  gran  rotondo,  inserzione  che 
giova  notare  sotto  il  doppio  riguardo  delle 
fratture  e  delle  lussazioni.  Se  la  frattura 
accade  più  in  basso  e  tuttavia  al  di  sopra 
dell’  inserzione  deltoidea,  il  frammento  su¬ 
periore  sarà  necessariamente  tratto  presso 


il  tronco;  Se  la  lesione  avviene  al  di 
sopra,  il  frammento  superiore  sarà,  al  con¬ 
trario,  libero  da  questo  lato,  mentre  che 
l’inferiore,  a  vicenda,  sarà  fortemente  trat¬ 
to  verso  il  petto.  Nelle  lussazioni,  se  lo 
spostamento  si  effettua  mentre  che  1’  ome¬ 
ro  è  fermato  sul  suolo,  in  caso  di  caduta, 
o  sopra  un  corpo  solido  qualunque  colla 
sua  estremità  inferiore,  che  la  causa  sia 
diretta  o  indiretta,  riesce  evidente  che  i 
muscoli  testé  nominati  opereranno  sopra 
esso  come  sopra  una  lieva  di  terzo  genere 
Ora,  la  potenza  essendo  qui  molto  vicina 
al  punto  mobile,  si  concepisce  che  il  capo 
omerale,  deve  essere  fortemente  tratto  al- 
1’  indentro.  Risalendo,  la  scanalatura  del 
bicipite,  sempre  più  profonda,  è  ben  pre¬ 
sto  cangiata  in  un  vero  canale,  quando  es¬ 
sa  passa  fra  le  due  tuberosità  del  capo 
omerale  per  la  capsula  articolare.  In 
questa  maniera,  è  impossibile  che  il  ten¬ 
dine  del  muscolo  se  ne  sfugga  nei  movi¬ 
menti  di  ruotazione  del  braccio.  All’  in¬ 
nanzi,  l’ omero  è  ritondato.  Il  deltoide, 
che  lo  ricopre  senza  attaccarvisi,  n’  è  se¬ 
parato  da  tessuto  cellulare  lamelloso.  La 
sua  maggiore  tuberosità  riceve  i  tendini 
dei  muscoli  sopra  e  sottospinoso.  All’  in¬ 
dietro,  si  vede  1’  inserzione  del  coraco- 
omerale,  che,  nelle  fratture  del  collo,  ope¬ 
ra  sul  frammento  inferiore  nella  stessa  di¬ 
rezione  del  muscolo  gran  pettorale,  ec. 
ma  tendendo,  di  più,  a  produrre  lo  spo¬ 
stamento  all’  innanzi  e  secondo  la  lun¬ 
ghezza.  La  tuberosità  minore  sulla  quale 
si  inserisce  il  tendine  del  sottoscapolare 
raffigura  con  sufficiente  esattezza  la  po¬ 
tenza  d’  una  lieva  di  primo  genere.  Al  di 
sotto  di  queste  tuberosità,  fra  esse  ed  il 
corpo  dell’  osso,  si  nota  il  collo  chirurgi¬ 
co ,  le  cui  fratture  sono  accompagnate  da 
pericoli  particolari,  e  presentano  speciali 
indicazioni.  Infatti,  il  cerchio  che  quivi 
formano  i  vasi  circonflessi  può  rimanere 
lacerato.  Senza  dubbio  alla  stracciatura 
della  vena  in  particolare  si  devono  attri¬ 
buire  le  ecchimosi  talvolta  enormi  che 
accadono  allora.  Il  nervo  dello  stesso  no¬ 
me  può  rimanere  egualmente  stirato,  la¬ 
cerato,  Iucche  paralizza  il  deltoide  in  pria- 


cipio,  e  fa  nascere  in  seguito  accidenti 
nervosi  di  qualche  gravezza.  Gli  apparec¬ 
chi  non  possono  operare  che  sul  fram¬ 
mento  inferiore  dell’osso;  ragione  per  cui 
la  fasciatura  ordinaria  delle  fratture  del- 
T  omero,  in  generale,  quelle  di  Ledran, 
di  Desault  per  il  collo,  e  tante  altre,  so¬ 
no  quasi  inutili,  mentre  che  basta,  per 
giungere  allo  scopo  cui  si  mira,  collocare 
un  cuscino  di  poca  spessezza  fra  il  brac¬ 
cio  ed  il  petto,  e  tenere  il  membro  av¬ 
vicinato  al  tronco  in  una  maniera  qua¬ 
lunque.  A  stretto  rigore,  si  potrebbe  an¬ 
che  fare  a  meno  del  cuscino.  Io  vidi  que¬ 
sto  mezzo,  estremamente  semplice,  riuscire 
bene  costantemente  nello  spedale  di  San 
Luigi,  ed  io  fui  non  meno  fortunato  do¬ 
po  che  seguo  questa  pratica.  Ciò  facil¬ 
mente  si  spiega:  i  muscoli  valevoli  a  spo¬ 
stare  il  frammento  inferiore  essendo  al¬ 
lentati  per  la  posizione  del  braccio,  que¬ 
sto  frammento  è  tratto  all’  infuori  dalle 
tibre  stirate  del  deltoide,  il  quale,  d’altra 
parte  s’  oppone  a  ciò  che  il  frammento 
superiore  possa  portarsi  all’  infuori  o  al- 
1’  innanzi.  Quindi  1’  azione  muscolare,  che 
aveva  spostato  le  parti,  è  il  mezzo  che  si 
usa  per  rimetterle  in  posizione,  e  l’ im¬ 
mobilità  sola  è  la  condizione  necessaria 
alla  guarigione. 

Un  pericolo  comune  a  tutti  i  metodi 
d’  amputazione,  e  non  già  solamente  pro¬ 
prio  al  processo  dei  signori  Lisfranc  e 
De  Champesme,  come  crede  il  sig.  Ger- 
dy,  è  quello  che  dipende  dall’  apertura 
delle  guaine  fìbro-muscolari.  Infatti,  in 
qualunque  maniera  si  operi,  l’infiamma¬ 
zione,  il  pus,  potranno  dilatarsi  nelle 
fosse  sotto-spinosa,  sottoscapolare,  sopra¬ 
spinosa  ed  ascellare,  seguendo  il  contor¬ 
no  della  cavità  glenoidea. 

Questa  cavità  è  talmente  disposta  che 
il  capo  omerale,  il  quale  s’  abbandona 
per  portarsi  all’ indentro,  si  trova  ben 
presto  come  strozzato  fra  il  muscolo  sot¬ 
toscapolare  e  il  suo  margine  interno.  Ti¬ 
rando  allora  nella  direzione  di  questo 
fascetto  carnoso,  come  ri’  è  generalmente 
stabilito  il  precetto,  i  muscoli  si  contrag¬ 
gono  violentemente,  tendono  a  spingere 
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sempre  più  i  due  ossi  T  uno  contro  l’al¬ 
tro,  e  così  rendono  piuttosto  diffìcile  la 
riduzione.  Il  sig.  Malgaigne  dimostrò  be¬ 
nissimo  dopo  White,  e  singolarmente  do¬ 
po  Molte,  il  quale  ne  riferisce  otto  os¬ 
servazioni,  che  in  siffatta  circostanza  vai 
meglio  rialzare  il  membro  dal  lato  della 
testa  durante  i  tiramenti,  e  non  abbas¬ 
sarlo  che  nel  momento  della  riduzione 
dell’  estremità  slogata.  La  mollezza  delle 
fibre  carnose  in  tal  direzione  indica  d’al¬ 
tronde  come  l’ omero  possa  traversarle, 
portarsi  fino  al  gran  dentato,  entrare  an¬ 
che  nel  petto  attraverso  uno  spazio  in¬ 
tercostale,  siccome  Larrey  dice  averne 
veduto  la  prova  nel  gabinetto  di  Pro¬ 
di  ask  a. 

Si  concepisce  del  come  circondata  da 
parti  così  importanti  come  quelle  del  ca¬ 
vo  ascellare,  l’estremità  dell’omero,  slo¬ 
gata  da  lungo  tempo,  non  possa  sem¬ 
pre  esser  ridotta  senza  pericolo.  Perciò 
i  tiramenti  che  allora  bisogna  effettua¬ 
re  produssero  frequentemente  la  rottura 
dei  nervi,  dell’arteria  ascellare,  e  la  morte. 
M.  Kensie  dice  tuttavia  esser  riuscito  in 
capo  a  sei  mesi.  Se  l’ allungamento  del 
membro  persiste  dopo  la  riduzione  di  sif¬ 
fatte  lussazioni,  non  si  deve  attribuirlo  al 
gonfiamento  della  sinoviale  articolare,  nè 
all'  ispessimento  della  cartilagine  ;  primie¬ 
ramente  perchè  non  v’  ha  sinoviale  nella 
cavità  glenoidea,  ed  in  seguito  perchè  la 
cartilagine  non  si  può  gonfiare.  La  causa 
consiste  nell’  enfiagione  dei  tessuti  che  si 
trovano  sull’  orlo  della  cavità,  e  che  rac¬ 
chiude  la  capsula.  La  poca  profondità  di 
questa  cavità,  la  larghezza  del  capo  ome¬ 
rale,  e  gli  appoggi  eh’  essa  trova  nelle 
parti  vicine,  spiegano  come  la  spalla  pos¬ 
sa  essere  la  sede  d’ una  lussazione  incom¬ 
pleta,  sia  all’  infuori,  sia  all’  indentro. 

L’  omoplata,  specie  di  piastrone  situato 
di  dietro  e  sui  lati  del  torace,  ricopre  le 
sei  prime  coste,  come  pure  gli  spazi  che 
le  separano,  c  corrisponde  alla  parte  più 
ispessita  e  più  spongiosa  dei  polmoni. 
Perciò  benché  essa  sia  tapezzata  da  mol¬ 
ti  e  grossi  muscoli,  la  percussione,  ap¬ 
plicata,  fra  gli  altri  punti,  sulla  sua  por- 
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zione  sopraspinosa,  permette  d’ intendere 
abbastanza  bene  la  respirazione. 

\ 

Articolo  II. 

Braccio. 

Rigorosamente  parlando,  il  braccio  com¬ 
prende  tutta  la  parte  del  membro  supe¬ 
riore  occupata  dall’  omero  ;  ma,  in  ana¬ 
tomia  topografica,  esso  estcndesi  dalla 
spalla  o  dalla  regione  ascellare,  fino  al  di 
sopra  del  gombito  solamente.  Nelle  per¬ 
sone  grasse,  e  specialmente  nelle  donne, 
è  conoide.  Cilindrico,  e  variamente  ap¬ 
pianato  all’  infuori  ed  all’  indentro,  pre¬ 
senta  alla  sua  parte  superiore  una  spor¬ 
genza  triangolare  limitata  all’  innanzi  ed 
all’  indietro,  da  due  scanalature  che  si 
riuniscono  alla  sua  punta  per  formare 
la  depressione  deltoidea  ove  si  collocano 
ordinariamente  i  cauterii.  Da  questa  in¬ 
cavatura  parte  un’  altra  scanalatura,  la 
grondaja  bicipitale  esterna ,  larga  e  su¬ 
perficiale,  che  discende  fino  alla  piega¬ 
tura  del  braccio,  sulla  faccia  esterna  del 
membro.  Sopra  essa  si  applicano  i  ve¬ 
scicanti.  Un’  altra  scanalatura,  la  gron¬ 
daja  bicipitale  interna ,  segue  la  faccia 
interna  del  braccio,  ed  estendesi  dal  ca¬ 
vo  dell’  ascella  alla  piegatura  del  brac¬ 
cio,  ove  si  riunisce  alla  precedente.  Fra 
queste  due  grondaje,  all’ innanzi,  si  vede 
una  prominenza  considerevolissima,  rigon¬ 
fiata  nel  mezzo,  che  perdesi  nell’  ascella, 
o  nella  piegatura  del  braccio,  e  costitui¬ 
sce  la  sporgenza  bicipitale.  All’  indietro, 
il  tricipite  solleva  parimenti  in  vario  mo¬ 
do  gli  integumenti,  ma  non  forma  im¬ 
portanti  risalti. 

A .  Supponiamo  il  membro  in  supina¬ 
zione,  ed  esaminiamone  primieramente  la 
metà  anteriore. 

i.°  La  pelle  è  fina,  bianca,  estendibi¬ 
lissima,  soprattutto  all’  indentro.  I  folli¬ 
coli  sebacei  si  vedono  in  scarso  numero, 
e  cosi  pure  i  peli,  che  mancano  del  lut¬ 
to  sulla  sporgenza  del  bicipite.  Nella 
grondaja  interna,  l' involucro  cutaneo  per¬ 


mette  talvolta  di  distinguere  la  vena  ba¬ 
silica,  e  nella  scanalatura  esterna  si  vede 
la  cefalica.  La  pelle  è  estremamente  mo¬ 
bile  sugli  organi  che  ne  vengono  rico¬ 
perti,  e  perciò  le  ferite  semplici  che  in¬ 
teressano  questa  regione,  quando  non 
v’  abbia  notabile  perdita  di  sostanza,  si 
riuniscono  sempre  con  facilità  immedia¬ 
tamente. 

a.°  Lo  strato  sottocutaneo  può  acqui¬ 
stare  somma  spessezza.  Esso  racchiude 
dei  filamenti  nervosi  poco  abbondanti 
all’  infuori,  ove  derivano  dal  muscolo  cu¬ 
taneo,  più  numerosi  all’indentro,  ove  s’ in¬ 
contra  il  cutaneo  iuterno  ed  i  filamenti  dei 
nervi  dorsali.  Vi  si  vede  anche  il  tronco 
delle  vene  basilica  e  cefalica.  Tutte  queste 
parti  sono  così  disposte  che  le  vene  ri¬ 
mangono  più  particolarmente  racchiuse 
nelle  lamine  cellulose  profonde,  mentre 
che  le  celluzze  pinguedinose  si  sviluppa¬ 
no  nelle  laminette  esterne.  I  nervi,  ordi¬ 
nariamente  situati  sullo  stesso  piano  del¬ 
le  vene,  sono  tanto  più  lontani  dalla 
pelle  quanto  lo  strato  pinguedinoso  è  più 
ispessito. 

3.°  L’  aponeurosi  è  sottile  e  quasi  cel¬ 
lulare  sulla  prominenza  media;  ma  que¬ 
sto  dipende  da  ciò  che,  sui  lati,  essa  si 
divide.  Più  complicata  che  non  si  suol 
dire,  essa  è  ispessita  all’  infuori,  perchè 
le  sue  pagine  sono  confuse.  Nella  scana¬ 
latura  bicipitale  interna,  essa  è  ancora 
più  ispessita,  perchè  in  quella  situazione 
tutte  le  sue  lamine  si  raccolgono.  Essa 
forma  pel  bicipite  un  astuccio  le  cui  pa¬ 
gine  sono  sottili  perchè  sembrano  essere 
State  distese  da  questo  muscolo,  che  è 
di  varia  grossezza.  Una  seconda  guaina 
se  ne  stacca  per  1’  arteria,  per  la  vena 
ed  il  nervo  che  1’  accompagnano,  ed  in 
questa  guaina,  alcune  laminette  formano 
delle  guaine  secondarie  all’  intorno  di 
ciascun  organo.  Risulta  quindi  che  1  apo¬ 
neurosi  fornisce  in  certa  maniera  un  astuc¬ 
cio  a  tutti  i  muscoli  ed  a  tutti  i  cordoni 
vascolari  c  nervosi,  che  si  trovano  nella 
regione  brachiale.  Si  deve  eccettuarne 


tuttavia  la  faccia  profonda  del  tricipite 
e  del  brachiale  anteriore,  i  quali,  attac¬ 
candosi  all’  osso,  da  un’  estremità  all’  al¬ 
tra,  diminuiscono  1’  importanza  delle  re¬ 
lazioni  che  loro  attribuisce  il  sig.  Gcrdy. 

4.°  Muscoli  —  a.  Il  bicipite  presenta 
all’ innanzi  del  braccio  tutta  la  sua  por¬ 
zione  carnosa.  Il  suo  margine  interno  di¬ 
rige  per  andar  in  traccia  dei  vasi.  Libe¬ 
ro  sotto  la  pelle  nella  sua  aponeurosi, 
esso  si  ritira  molto  nelle  amputazioni, 
tanto  meglio  che  lo  si  divide  per  consue¬ 
to  molto  lungi  dai  suoi  punti  d’inserzio¬ 
ne.  L’  estensione  dell’  antibraccio  ne  au¬ 
menta  la  prominenza.  Contraendosi  al¬ 
lora,  esso  tende  a  piegare  1’  omero  al- 
r  innanzi,  e  può,  nelle  fratture,  spostare 
i  frammenti,  prima  secondo  la  direzione, 
poi  secondo  la  lunghezza.  Perciò  1’  anti¬ 
braccio  deve  rimanere  piegato  durante 
la  cura  di  queste  malattie. 

b .  Il  brachiale  anteriore ,  nascosto  in 
gran  parte  dal  bicipite,  che  esso  eccedo 
un  poco  da  ciascun  lato,  ed  in  tal  modo 
che  all’  indentro  sopra  di  esso  riposa  1’ 
arteria,  s’ inserisce  su  tutta  la  faccia  an¬ 
teriore  dell’  omero,  e  di  più,  sul  dinanzi 
delle  intersecazioni  fibrose  attaccate  ai 
margini  di  quest’  osso.  All’  inalto  esso  è 
più  sottile,  e  come  biforcato  a  V,  per 
abbracciare  la  putita  del  deltoide.  È  in 
tale  situazione,  fra  il  bicipite  che  sta  al- 
l’ indentro,  ed  il  tricipite  che  rimane  al- 
l’infuori,  che  si  trovala  fossetta  deltoidea, 
riempiuta  da  tessuto  cellulare  e  da  gras¬ 
so,  la  quale  è  disposta  in  modo  che  i 
muscoli  che  lj  circoscrivono  non  possono 
muoversi  nè  scorrere  gli  uni  sugli  altri. 
Tanto  a  ragione  di  questa  particolarità, 
quanto  per  causa  del  tessuto  cellulare  che 
vi  s’incontra,  quivi  si  applicano  i  cauterii. 
Attaccandosi  a  tutti  i  punti  dèli’  osso  che 
esso  ricopre,  e  trovando  il  suo  punto  mo¬ 
bile  sul  cubito,  il  brachiale  anteriore  si 
oppone  allo  spostamento,  anziché  favorir¬ 
lo.  nelle  fratture  della  metà  inferiore  del- 
1’  omero  ;  disposizione  per  cui,  nelle  am¬ 
putazioni,  il  suo  ritiramento  è  del  pari 

é 

impossibile. 

Velpeau  9  fase.  IV. 


5.°  Arterie  —  a .  La  brachiale  è  in¬ 
volta  nella  sua  guaina  aponeurotica.  Tro¬ 
vandosi  sempre  costeggiata  dal  nervo  me¬ 
diano  e  dalla  vena  o  dalle  vene  omerali, 
non  si  può  interessare  uno  di  questi  or¬ 
gani  senza  incorrere  qualche  pericolo  di 
ferire  1’  arteria  stessa.  In  alto,  il  nervo  è 
all’  infuori  o  all’  innanzi.  Più  in  basso, 
esso  la  incrocicchia  molto  obbliquamente, 
passa  quasi  sempre  sulla  sua  faccia  ante¬ 
riore  e  talvolta  solamente  per  di  dietro. 
Inferiormente  esso  sta  quasi  costantemen¬ 
te  sul  suo  lato  interno. 

Astrazione  fatta  dalla  sua  guaina,  dal 
nervo  mediano  e  dalle  vene  collaterali, 
1’  arteria  del  braccio,  riposando  all’  indie¬ 
tro,  da  alto  in  basso,  sull’ omero,  sul  ten¬ 
dine  del  coraco-bracliiale,  sul  dinanzi  del¬ 
la  porzione  interna  del  tricipite  e  sul 
brachiale  anteriore,  può  essere  facilmen¬ 
te  compressa  sull’  osso  nel  suo  terzo  su¬ 
periore.  Costeggiata  dal  coraco-brachiale 
all’  infuori,  poi  dal  bicipite,  essa  è  sepa¬ 
rata  dal  tricipite  e  dai  legamenti  all’  in¬ 
dentro,  primieramente  dal  nervo  radiale  e 
dall’arteria  collaterale  interna,  poi  dal  ner¬ 
vo  cubitale,  che  se  ne  slontana  sempre  più 
discendendo,  finalmente,  dal  nervo  cutaneo 
interno  e  dalla  vena  basilica  racchiusi  nelle 
loro  guaine,  e  che  ne  sono  più  vicini  in  al¬ 
to  che  in  basso.  Nel  suo  quarto  inferiore, 
l’arteria  brachiale  non  ha  veruna  rela¬ 
zione  col  tricipite,  ed  è  il  brachiale  an¬ 
teriore  che  nasconde  allora  il  suo  lato 
interno.  All’  innanzi  ed  all’  indentro,  essa 
èricoperta  dall’aponeurosi,  dallo  strato 
superfiziale  e  dalla  pelle.  Talvolta  anche 
il  ventre  del  bicipite  s'  inclina  variamen¬ 
te  in  questa  direzione.  Negli  individui  di 
mediocre  grassezza,  e  che  non  hanno  i 
muscoli  molto  grossi,  le  pulsazioni  del- 
l’ arteria  possono  essere  facilmente  sen¬ 
tite  lungo  la  scanalatura  bicipitale  inter¬ 
na.  Per  iscoprire  questo  vaso,  si  deve 
dunque  incidere,  nella  direzione  d’  una 
linea  tirala  dal  cavo  dell’  ascella  alla  pie¬ 
gatura  del  gombito,  seguendo  il  lato  in¬ 
terno  del  bicipite.  La  pelle,  divisa  con 
precauzione,  a  cagione  della  sua  poca 
spessezza,  lascia  vedere  lo  strato  cellulo¬ 
si) 
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so  o  superficiale,  incidendo  il  quale,  il 
tagliente  del  bistorino  incontra  talvolta 
delle  venuzze  che  si  devono  schivare,  e 
la  basilica  medesima,  se  essa  non  traver¬ 
sò  ancora  1’  aponeurosi.  Questa  ultima  la¬ 
mina  presenta  una  pagina  ispessita  e  sem¬ 
plice  da  traversare,  qualora  si  cadde  di¬ 
rettamente  sulla  guaina  arteriosa.  Al  con¬ 
trario,  il  tenue  strato  che  ricopre  il  bi¬ 
cipite,  poi  la  parte  esterna  della  guaina 
arteriosa,  saranno  divisi  1’  uno  dopo  1’  al¬ 
tro,  se  si  avvicinò  maggiormente  que¬ 
sto  muscolo.  Allora  saranno  posti  allo 
scoperto  il  nervo  mediano  ed  i  vasi,  forse 
anche  la  vena  ed  il  nervo  superfiziale  in¬ 
terno.  Per  non  ingannarsi  sulla  sede  pre¬ 
cisa  dell’arteria,  basta  ricordarsi  che  il 
nervo  mediano  è  sempre  il  primo  cordone 
che  s’incontra,  partendo  dal  bicipite. 

b.  L’omerale  profonda,  o  la  gran  col¬ 
laterale,  nasce  ordinariamente  dalla  bra¬ 
chiale,  un  poco  al  di  sotto  del  rotondo 
maggiore.  Talvolta  anche  è  fornita  dalla 
sottoscapolare,  dalle  circonflesse,  o  da 
qualche  altro  vaso.  Dirigendosi  subito  ver¬ 
so  l’ interstizio  delle  porzioni  interna  e 
media  del  muscolo  tricipite,  per  entrare 
nella  regione  posteriore,  il  suo  volume 
è  talora  considerevolissimo ,  ed  é  dessa 
principalmente  che  serve  a  ristabilire  la 
circolazione  dopo  la  legatura  dell’  ome¬ 
rale. 

c.  L’ anaslomotica  media,  mostrandosi 
verso  il  mezzo  del  braccio,  scorre  per 
qualche  tempo  sul  brachiale  anteriore  pri¬ 
ma  di  forare  la  lamina  fibrosa  intermu¬ 
scolare,  per  passare  all’  indietro,  e  segue 
il  nervo  cubitale,  come  la  precedente  ac¬ 
compagna  il  radiale.  Abitualmente  di  pic¬ 
ciolo  calibro,  essa  è  talvolta  grossissima. 
Potendo  agguagliare  il  volume  della  bra¬ 
chiale,  non  si  deve  dimenticarla,  quando 
si  pratica  qualche  operazione  sulla  faccia 
interna  del  braccio,  in  generale,  ed  in 
particolare,  sull’  arteria  omerale. 

d.  La  nutrizia,  che  si  vede  verso  la 
fine  del  coraco-brachiale,  di  cui  traversa 
il  tendine,  scorre  obhliquamente  sull’  o- 
mero  c  penetra  nel  canale  che  le  è  pro¬ 
prio,  deve  essere  notata,  perchè,  nel  ca¬ 


so  in  cui  il  suo  volume  è  accresciuto,  se 
la  sezione  dell’osso  viene  fatta  presso  al 
luogo  d’inserzione  del  deltoide,  può  dar¬ 
si  che  essa  induca  uno  scolamento  piut¬ 
tosto  considerevole  di  sangue.  Nelle  frat¬ 
ture,  la  sua  lacerazione  dà  la  spiegazione 
delle  ecchimosi  che  difficilmente  si  pos¬ 
sono  attribuire  aila  lesione  delle  vene. 

e .  La  collaterale  inferiore  trovandosi 
parimenti  nella  regione  del  gombito,  sarà 
da  noi  esaminata  in  quella  situazione.  Gli 
altri  rami  derivanti  dall’  omerale  variano 
troppo  ed  hanno  così  tenue  volume,  che 
non  meritano  molta  attenzione  dal  chi¬ 
rurgo. 

f.  L’  arteria  brachiale,  talvolta  doppia 
fino  dalla  sua  origine,  lo  è  più  di  fre¬ 
quente  da  un  punto  meno  elevato  del 
membro.  Allora  i  due  tronchi  possono 
avere  egual  volume.  Altre  volte,  uno  è 
più  picciolo,  e  1’  altro  più  grosso.  In  que¬ 
st’  ultima  circostanza,  è  talvolta  il  ramo 
esterno  maggiore  di  calibro,  tal’altra  l’in¬ 
terno.  In  qualunque  modo,  siffatta  ano¬ 
malia  potrebbe  dar  luogo  a  gravi  errori, 
qualora  si  dovesse  allacciare  l’arteria  bra¬ 
chiale  in  soggetti  così  conformati.  Io  os¬ 
servai  questa  irregolarità  più  di  venti 
volte,  e  non  v’ è  studente  che  non  ne  ab¬ 
bia  incontrato  esempii  nelle  sue  dissezio¬ 
ni.  Nel  novembre  i832,  io  ne  incontrai 
una  varietà  che  mi  sembra  degna  d’ es¬ 
sere  menzionata.  Arrivati  alla  piegatura 
del  braccio,  i  due  tronchi  mostravansi 
uniti  da  un  ramo  comunicante  trasverso, 
lungo  un  dito  trasverso  e  del  volume  di 
una  penna  da  scrivere.  Il  metodo  di  An- 
nelio  non  avrebbe  vinto  1’  aneurisma  di 
uno  di  epiesti  tronchi.  Una  legatura  al 
di  sopra  ed  un’altra  al  di  sotto  non  avreb¬ 
bero  impedito  al  tronco  trasverso  di  ri¬ 
condurre  il  sangue  nel  sacco.  Dopo  1’  a- 
pertura  di  quest’  ultimo  eseguita  col  me¬ 
todo  antico,  1’  emorragia  avrebbe  potuto 
continuare,  malgrado  1’  allacciatura  delle 
due  estremità  dell’  arteria  malata.  Un’  al¬ 
tra  disposizione  singolarissima  inoltre  è 
quella  di  cui  il  sig.  Bintot,  allora  mìo 
prosettore,  mi  fece  vedere  un  esempio 
nel  1827,  e  di  cui  il  sig.  Thierry  mostrò 


1’  eguale  alla  Società  Anatomica  nella  stes¬ 
sa  epoca.  Dopo  un  certo  tragitto,  i  due 
rami  s’incrocicchiavano  a  cifra  8,  in  guisa 
che  prima  di  giungere  alla  piegatura  del 
braccio,  1’  interno  era  divenuto  esterno, 
e  viceversa  1’  esterno. 

6.°  Vene.  —  Ve  n’  ha  di  superficiali 
e  di  profonde.  Le  prime  sono  la  cefalica 
e  la  basilica;  le  altre  furono  indicate  par¬ 
lando  dell’  arteria. 

a.  La  cefalica ,  paralella  al  bicipite  nel¬ 
la  scanalatura  esterna  del  braccio ,  si 
inclina  poco  a  poco  all’  indentro,  in  mo¬ 
do  da  giungere  all’  interstizio  che  separa 
il  deltoide  dal  gran  pettorale.  Situata  to¬ 
talmente  all’  infuori  dell’  aponeurosi,  al 
braccio  e  racchiusa  nelle  pagine  profonde 
dello  strato  sottocutaneo,  essa  si  frappo¬ 
ne,  al  contrario,  alle  lamine  della  fascia 
brachiale  alla  spalla.  Di  rado  varicosa, 
benché  se  ne  citi  qualche  esempio,  sareb¬ 
be  possibile,  a  stretto  rigore,  d’  aprirla 
mediante  la  lancetta  in  tutti  i  punti  del 
suo  tragitto,  senza  temere  alcun  perico¬ 
lo,  non  essendo  accompagnata  che  da  al¬ 
cuni  filamenti  nervosi  del  cutaneo  ester¬ 
no  in  basso. 

b.  La  basilica ,  collocata  nel  mezzo  del¬ 
la  grondaja  bicipitale  interna,  primiera¬ 
mente  involta  nelle  lamine  della  fascia  su- 
perfìziale,  come  la  cefalica,  abbandona  in 
seguito  questo  strato,  talora  immediata¬ 
mente  al  di  sotto  del  gombito,  tal’ altra  so¬ 
lamente  nel  momento  d’entrare  nell’ascel¬ 
la,  per  traversare  1’ aponeurosi  e  congiun¬ 
gersi  alle  vene  profonde.  Quando  essa  è 
semplicemente  cutanea,  si  trova  circon¬ 
data  da  molti  filamenti  del  nervo  super- 
fiziale  interno.  Costeggiata  dal  tronco  di 
questo  nervo,  sotto  1’  aponeurosi,  conte¬ 
nuta  in  una  guaina  particolare,  separata 
da  quella  dell’  arteria  mediante  un  tra¬ 
mezzo,  essa  è,  per  così  dire,  in  pari  tempo 
superfiziale  e  profonda.  Perciò,  la  sua  in¬ 
fiammazione  esterna  può  indurre  una  sem¬ 
plice  risipola  inferiormente;  mentre  che, 
nella  porzione  superiore,  ne  risulta  un 
gonfiamento  generale  del  membro.  Essa 
può,  pei  la  medesima  ragione,  determi¬ 
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nare  la  formazione  d’  ascessi  fra  Y  aponeu¬ 
rosi  e  gl’  integumenti,  e  produrne  anche 
fra  i  muscoli,  mentre  che  la  vena  cefali¬ 
ca  non  può  cagionare  siffatti  disordini 
fuorché  nello  strato  sottocutaneo. 

> -j ,°  I  vasi  linfatici  abbondano  nelle 
grondaje  bicipitali,  ove  s’aggruppano  all’in¬ 
torno  delle  vene  cefalica  e  basilica.  Que¬ 
st’  ultima  particolarmente  ne  riceve  una 
reticella  complicatissima,  che  resta  nello 
strato  sottocutaneo  fino  al  suo  ingresso 
nel  cavo  dell’  ascella,  A  cagione  della  con¬ 
siderevole  quantità  di  vasi  assorbenti  e 
del  tessuto  cellulare  che  si  trova  nella  sca¬ 
nalatura  bicipitale,  cd  anche  in  tutta  la 
faccia  interna  del  braccio,  si  consigliò  di 
applicarvi  le  sostanze  farmaceutiche  coi 
metodi  endermico  e  iatralcttico. 

Ï  linfatici  profondi,  formano  due  o  tre 
fascetti  all’intorno  dell’arteria  e  delle  vene, 
e  sono  interrotti,  dal  gombito  all’ascella,  da 
ghiandole,  il  cui  numero  di  rado  eccede 
quello  di  quattro  0  cinque.  Bene  spesso 
non  se  ne  trovano  del  tutto,  e  quando  que¬ 
sti  piccioli  corpi  esistono,  sono  general¬ 
mente  assai  poco  sviluppati.  È  d’  uopo 
tuttavia  rammentarsi  esattamente  la  loro 
posizione,  imperciocché,  .gonfiandosi  con 
lentezza,  possono  contrarre  aderenze  col- 
1’  arteria,  e  far  credere  ad  un  aneurisma 
siccome  vidi  in  un  giovane  che  si  vole¬ 
va  sottoporre  all’operazione.  Rinvenni  due 
volte  una  ghiandola  linfatica  sola,  in  alto 
della  fossetta  deltoidea.  In  entrambi  i  casi 
essa  aveva  il  volume  d’  una  grossa  lentic¬ 
chia,  ed  i  vasi  vi  giungevano  convergendo. 

8.°  Nervi.  —  a.  Superiormente  indi¬ 
cammo  le  relazioni  del  mediano,  in  circo¬ 
stanza  dell’arteria. — b.  Il  mus  colo- cutané  0 , 
o  cutaneo  esterno ,  anzicché  forare  il  co- 
raco-omerale ,  resta  talvolta  per  alcun 
tempo  sul  lato  esterno  dell’arteria.  In  tal 
caso,  se  non  vi  si  prestasse  attenzione,  si 
potrebbe  confonderlo  col  mediano.  Im¬ 
pegnandosi  nella  guaina  del  bicipite,  esso 
trovasi  ben  presto  all’ infuori  di  questo 
muscolo,  di  rincontro  alla  vena  cefalica, 
d’  onde  l’ aponeurosi  lo  separa  tuttavia 
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fino  alla  parte  inferiore  della  regione.  — - 
c.  Dopo  il  mediano,  il  cutaneo  interno  è 
il  più  vicino  all’  arteria.  Situato  sopra  un 
piano  un  poco  anteriore,  esso  segue  il  mar¬ 
gine  esterno  della  vena  basilica,  scorre 
con  essa  nel  suo  canale,  esce  in  pari  tempo 
d’essa  dall’aponeurosi,  e  fornisce,  cammino 
facendo,  un  rilevante  numero  di  filamenti 
allo  strato  superfiziale.  Il  suo  volume  è 
talvolta  così  considerevole  che  a  primo 
aspetto  si  può  scambiarlo  parimenti  pel 
mediano.  —  d.  Il  cubitale  è  situato  sul 
lato  interno  dell’arteria  brachiale,  all’in- 
nanzi  del  muscolo  tricipite,  da  cui  è  in¬ 
volto  quasi  fino  dal  principio,  e  che  esso 
trapassa  verso  la  metà  del  braccio  ,  per 
collocarsi  nella  regione  posteriore,  dietro 
V  intersecazione  epicondilo- omerale.  —  e. 
Il  radiale,  ancora  più  all’ indietro  ed  al- 
l’ infuori,  segue  la  direzione  della  grande 
arteria  collaterale  ,  vale  a  dire  rivogliesi 
all’intorno  dell’omero  fra  le  porzioni  del 
tricipite,  abbandonando  quasi  immediata¬ 
mente  la  legione  che  racchiude  il  suo 
punto  d’origine.  Questo  nervo  è  con  mol¬ 
ta  frequenza  il  più  grosso  di  tutti.  Il  vo¬ 
lume  dei  nervi  del  braccio  sarebbe  con 
bastante  esattezza  graduato  nell’  ordine 
seguente:  i.°  il  radiale;  2.0  il  mediano; 
3.°  il  cubitale;  4-°  il  muscolo-cutaneo; 
5.°  il  cutaneo  interno. 

f.  I  filamenti  intercostali ,  perdendosi 
intieramente  nello  strato  superficiale,  sta¬ 
biliscono  una  certa  relazione  simpatica 
fra  il  braccio  e  gli  organi  contenuti  nel 
torace,  relazione  cui  parecchi  medici  at¬ 
tribuirono  molta  importanza,  quando  ten¬ 
tarono  di  dare  la  spiegazione  dell’  azione 
rivulsiva  dei  vescicanti  applicati  sul  mem¬ 
bro  superiore  nelle  malattie  di  petto. 

B.  Molto  meno  complicato  all’  indietro 
che  all’  innanzi ,  il  braccio  ha  per  ciò 
stesso  minore  importanza.  Superiormente, 
offre,  da  questo  lato,  una  parte  della  pro¬ 
minenza  deltoidea  e  della  scanalatura  po¬ 
steriore  del  medesimo  nome.  D’  altronde, 
esso  è  convesso  e  rifondato  in  tutta  la 
sua  estensione. 

i.°  La  pelle,  ispessita,  stipala;  rugosa. 


presenta  dei  bulbi  piliferi  piuttosto  ab¬ 
bondanti  ed  una  gran  quantità  di  follico¬ 
li  sebacei,  bulbi  e  follicoli  che  le  danno 
quell’apparenza  disuguale  e  bernoccoluta 
che  si  conosce  sotto  il  nome  di  pelle  di 
oca,  e  che  si  palesa  in  circostanza  d’una 
impressione  morale  viva,  o  d’un  improv¬ 
viso  infreddimento.  Vi  si  notano  con  qual¬ 
che  frequenza  i  foruncoli. 

2.0  Lo  strato  sottocutaneo,  meno  com¬ 
plicato  e  sempre  molto  meno  ispessito 
che  all’  innanzi,  racchiude  soltanto  alcuni 
ramoscelli  vascolari  e  nervosi.  Le  sue  la¬ 
minette,  variamente  stipate,  formano  tal¬ 
volta  una  vera  fascia  superfiziale.  La  tes¬ 
situra  della  pelle,  e  la  poca  aderenza  del¬ 
lo  strato  cellulare,  fanno  si  che  il  pus 
stacchi  le  parti  colla  massima  facilità,  e 
si  procuri  difficilmente  un’  uscita  all’  e- 
sterno ,  perlocchè  si  deve  affrettarsi  ad 
aprirne  gli  ascessi. 

3.Q  L’  aponeurosi  si  mostra,  in  genera¬ 
le,  più  ispessita  che  sul  bicipite,  ma  più 
sottile  che  nelle  grondaje  brachiali.  Le 
sue  fibre  sono  per  la  massima  parte  tras¬ 
verse.  Essa  continuasi  superiormente  al 
tendine  del  gran  dorsale,  che  può  esser¬ 
ne  considerato  il  tensore.  Inferiormente, 
essa  riceve  1’  intersecazione  fibrosa  che 
viene  da  ciascun  lato  dell’  omero.  Dap¬ 
pertutto  essa  presenta  una  sola  pagina  , 
eccettuato  avvicinandosi  all’  intersecazione 
interna,  ove  le  sue  lamine  si  scostano  per 
inguauiare  il  nervo  cubitale. 

4-°  Muscoli.  —  Volendo  propriamente 
parlare,  vi  si  osserva  soltanto  il  tricipite , 
le  cui  fibre,  quasi  paralelle  alla  direzione 
dell’osso  superiormente,  si  portano,  al 
contrario,  obbliquamente  dalla  linea  me¬ 
dia  verso  i  lati  in  basso.  Esso  è  attac¬ 
cato  all’  aponeurosi  col  mezzo  d’  un  tes¬ 
suto  cellulare  lamelloso  cedevolissimo, 
che  s’  infiamma  facilmente  ed  induce  tal¬ 
volta  gravi  disordini,  dovuti  alla  resisten¬ 
za  opposta  dalla  fascia  alla  raccolta  del 
fluido.  Colla  sua  faccia  anteriore,  esso 
aderisce  a  quasi  tutta  la  lunghezza  del- 


Ï’  osso,  circostanza  importante  da  notarsi 
relativamente  alle  amputazioni  ed  alle 
fratture.  Quando  si  amputa  il  braccio, 
infatti,  alla  guisa  di  Vermale  o  di  Rava- 
ton,  il  tricipite  vi  si  adatta  perfettamen¬ 
te  ;  ma  il  bicipite,  totalmente  libero  al- 
l’ innanzi,  si  ritira  e  forma  una  massa 
troppo  rifondata,  perchè  il  lembo  di  que¬ 
sto  lato  possa  avere  qualche  regolarità. 

Nelle  fratture  al  di  sotto  del  muscolo 
deltoide,  il  tricipite,  prendendo  i  suoi 
punti  d’  inserzione  sui  due  frammenti, 
non  vale  a  produrne  la  decomposizione. 
Come  il  brachiale  anteriore,  al  contrario, 
esso  tende  sempre  a  mantenerli  a  con¬ 
tano.  Perciò  tali  specie  di  fratture  ven¬ 
gono  di  rado  susseguite  da  notabile  ac¬ 
cavallamento,  quando  almeno  non  sieno 
molto  obblique,  0  che  la  causa  frattu¬ 
rante  non  abbia  continuato  ad  operare 
dopo  la  rottura  deli’  osso. 

5.°  Le  arterie  sono  in  poco  numero, 
vengono  tutte  dall’  omerale,  e  non  meri¬ 
tano  attenzione,  fuorché  per  le  anasto¬ 
mosi  che  le  fanno  comunicare  colle  col¬ 
laterali  dell’antibraccio,  e  che  ristabili¬ 
scono  la  circolazione  dopo  la  chiusura 
della  brachiale.  La  gran  collaterale  che 
contornia  l’omero,  primieramente  fra  la 
porzione  interna  ed  il  tessuto  scapolare 
del  tricipite,  in  seguito  all’  innanzi  di 
quest’  ultimo,  poi  sulla  porzione  esterna, 
per  terminarsi  nei  dintorni  dell’  epitro- 
clea,  non  dà  in  codesto  tragitto  alcun 
ramoscello  così  grosso  da  richiedere  che 
se  ne  istituisca  l’allacciatura  dopo  l’am¬ 
putazione.  Quando  si  lega  la  gran  colla¬ 
terale  si  deve  perciò  ricordarsi  eh’  essa  è 
accompagnata  dal  nervo  radiale. 

I  rami  dell’arteria  profonda  media  e 
della  collaterale  interna,  si  anastomizza- 
iio  molte  volte  colle  arterie  testé  menzio¬ 
nate,  e  sono  troppo  tenui  da  esigere  par¬ 
ticolari  precauzioni;  di  maniera  che,  nel¬ 
le  amputazioni  eseguite  alcuni  pollici  al 
di  sopra  del  gombito,  non  sarebbe  a  rigo¬ 
re  necessario  d’  allacciare  che  1’  arteria 
brachiale,  e  talvolta  la  collaterale  interna 
o  inferiore..  Alla  metà  del  membro,  al 
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contrario,  V  emorragia  potrebbe  accadere 
per  l’omerale,  la  collaterale  interna,  la 
profonda  media,  ed  anche N  per  1’  arteria 
nutrizia  dell’  osso. 

6.°  Le  ferie  sono  assolutamente  dispo¬ 
ste  come  le  arterie;  nessuna  d’esse  è 
superficiale,  nè  suscettibile  di  speciali  ap¬ 
plicazioni  chirurgiche. 

7.0  I  vasi  linfatici  si  recano  quasi  tut¬ 
ti  alla  scanalatura  bicipitale  interna,  sono 
in  poco  numero,  e  non  hanno  ghiandole 
conosciute  in  questa  regione. 

8.°  Nervi.  —  a.  I  fi  lamenti  superfi¬ 
ciali,  rari  e  fini,  appartengono  quasi  tutti 
al  cutaneo  interno  ed  ai  rami  costali.  Ap¬ 
pena  H  cutaneo  esterno  ne  fornisce  al¬ 
cuni  all’ infuori.  —  b  .  Il  cubitale ,  eh’  è 
il  più  notevole,  non  passa  in  questa  re¬ 
gione  che  verso  il  terzo  inferiore  del 
braccio.  Scorrendo  allora  fra  il  brachiale 
anteriore  ed  il  tricipite,  1’  aponeurosi  gli 
fornisce  una  lamina,  che  l’ intersecazione 
interna  cangia  in  canale,  dopo  di  che  es¬ 
so  scorre,  seguendo  il  margine  interno 
del  braccio,  in  modo  abbastanza  superfi¬ 
ciale  per  essere  facilmente  interessato 
nelle  ferite  di  questo  lato.  —  c.  Il  ra¬ 
diale,  molto  grosso  parimenti,  dà  parec¬ 
chi  rami  alle  varie  porzioni  del  tricipite, 
segue  d’  altronde  esattamente  la  direzio¬ 
ne  e  la  distribuzione  dell’  arteria  omera¬ 
le  profonda  fino  di  rincontro  alla  punta 
del  supinatore  lungo,  luogo  in  cui  esso 
traversa  l’ intersecazione  fibrosa  esterna, 
onde  penetrare  nella  regione  anteriore 
fra  questo  muscolo  ed  il  brachiale  ante¬ 
riore.  Essendo  immediatamente  applicato 
sull’  omero,  si  trova  più  esposto  degli  al¬ 
tri  a  rimanere  stirato  e  lacerato  nelle 
fratture  che  accadono  al  di  sotto  del 
collo  dell’  osso.  È  desso  che  si  trovava 
imprigionato  nel  callo  disforme  di  cui 
parla  il  signor  Mance. 

9.0  Scheletro.  —  All’  innanzi,  l’ omero, 
leggermente  curvo,  ritondato,  saliente  in 
alto,  s’  allarga  gradatamente  discenden- 


do.  Fra  il  punto  d’inserzione  del  gran 
dorsale,  del  coraco-bracliiale  e  del  gran 
pettorale,  esso  può  servire  alla  compres¬ 
sione  dell’  arteria,  trattenuta  allora  da 
questi  muscoli,  che  le  impediscono  di 
scivolare  sotto  le  dita.  Esso  dà  inserzio¬ 
ne  sulla  sua  faccia  anteriore  al  deltoide, 
al  coraco-bracliiale  ed  al  brachiale  ante¬ 
riore.  Formato  dal  corpo  dell’  osso,  lo 
scheletro  del  braccio  offre,  per  conse¬ 
guenza,  la  porzione  più  ristretta  del- 

1’  omero,  che  si  trova  per  ciò  stesso,  più 

/ 

disposta  a  cedere  alle  cause  indirette  di 
frattura.  Siccome  i  colpi,  gli  urti,  ec., 
hanno  parimenti  maggior  azione  in  que¬ 
sto  luogo  che  sulle  estremità,  queste  frat¬ 
ture  devono  riuscire  oltremodo  frequenti. 

In  quelle  che  accadono  fra  il  deltoide 
ed  il  gran  rotondo,  il  frammento  inferio¬ 
re  è  tratto  all’  innanzi  ecl  all’  infuori  dal 
bicipite  e  dal  deltoide,  ed  in  basso  dalla 
porzione  lunga  del  tricipite  ;  mentre  che 
i  muscoli  coraco-brachiale,  gran  dorsale, 
gran  rotondo  e  gran  pettorale,  tendono 
a  tirare  il  superiore  all’  indentro.  E  in 
tale  specie  di  frattura  che  lo  spostamen¬ 
to  può  giungere  ad  estremo  grado ,  e 
di  rado  manca  d’  accadere.  Verso  la  de¬ 
pressione  deltoidea,  il  frammento  supe¬ 
riore  è  abbandonato  al  deltoide  ed  ai 
muscoli  della  spalla,  che  lo  traggono  al* 
l’ infuori  ed  all’ innanzi.  L’estremità  in¬ 
feriore  resta  sottoposta  all’  azione  del  bra¬ 
chiale  interno,  che  prende  allora  il  suo 
punto  fermo  sul  cubito.  Il  bicipite  e  la 
porzione  lunga  del  tricipite  operano  in 
siffatta  circostanza  in  direzione  inversa 
l’ uno  dell’  altro.  Finalmente  alla  parte 
inferiore  della  regione,  i  due  frammenti 
essendo  involti  in  pari  tempo  dal  bra¬ 
chiale  anteriore  e  dal  tricipite,  assai  di 
rado  avviene  che  i  muscoli  soli  ne  pro¬ 
ducano  lo  spostamento.  Il  peso  del  mem¬ 
bro  contrabbilancia  così  vantaggiosamen¬ 
te  1’  azione  dei  muscoli  in  tal  caso,  che 
le  fratture  dell’  omero  non  sono  quasi 
mai  accompagnate  da  decomposizione,  e 
perciò  sono  quelle  che  più  facilmente 
guariscono.  Circondato  da  spesso  perio¬ 
stio,  quest’  osso  è  uno  dei  più  esposti 


alla  necrosi  inguainata,  uno  di  quelli  pa¬ 
rimenti  cui  si  tolgono  i  sequestri  con 
miglior  riuscita,  e  che  si  riproducono 
meglio  per  sviluppo  concentrico,  e  le  cui 
fratture  non  saldate  cagionano  minori  in¬ 
convenienti.  Un  malato,  osservato  dal  sig. 
Giulio  Cloquet,  ne  aveva  perduto  il  ter¬ 
zo  superiore,  e  conservava  tuttavia  le 
funzioni  del  membro.  In  una  signora,  che 
io  conosco,  la  sua  mancanza  totale  e  con¬ 
genita  impedisce  solo  incompletamente  i 
moti  dell’antibraccio.  La  raffilatura  del  suo 
capo,  eseguita  già  tante  volte  con  buona 
riuscita,  lasciò  sempre  le  funzioni  della 
mano  perfettamente  libere,  e  spesso  an¬ 
che  permise  di  conservare  la  maggior 
parte  di  quelle  del  braccio. 

Articolo  III. 

Regione  omero-cubitale. 

All’ innanzi,  la  parte  media  del  mem¬ 
bro  superiore  prende  il  nome  di  piega¬ 
tura  del  braccio ,  mentre  che  all’  indietro 
porta  quello  di  gombito.  L’  importanza 
differente  di  queste  due  regioni  stabilisce 
fra  esse  una  linea  di  separazione  abba¬ 
stanza  distinta  perchè  si  debba  studiarle 
una  dopo  1’  altra,  eccettuato  lo  scheletro 
che  loro  è  comune. 

A.  Piegatura  del  braccio. —  Molto  im¬ 
portante  ili  riguardo  alla  flebotomia  ed 
agli  aneurismi,  questa  regione  presenta 
la  fine  della  prominenza  bicipitale  all  inal¬ 
to.  All’  infuori  ed  all’  indentro,  essa  offre 
due  altre  sporgenze  muscolari,  che  con¬ 
vergono  1’ una  verso  l’altra.  Terminando 
col  confondersi  entrando  nella  regione 
antibrachiale/ queste  sporgenze  sono  se¬ 
parate  nella  parte  superiore  del  loro  al¬ 
lontanamento  dalla  prima,  ed,  in  basso, 
da  un  allontanamento  triangolare  varia¬ 
mente  profondo.  Codesto  infossamento, 
che  prolungasi  sull’  antibraccio  formando 
una  semplice  scanalatura,  risulta  dalla 
riunione  delle  due  grondaje  bicipitali, 
confuse  fra  le  tre  prominenze  preceden¬ 
temente  indicate. 


\.°  La  pelle ,  fina,  bianca,  soprattutto 
nelle  grondaje  e  nell’  incavatura  media, 
come  pure  sulla  prominenza  bicipitale, 
è  ricoperta  da  qualche  pelo  sulle  spor¬ 
genze  laterali,  ove  racchiude  anche  fol¬ 
licoli  sebacei  in  maggiore  abbondanza  che 
negli  altri  punti.  Siccome  essa  riceve  un 
gran  numero  di  filamenti  nervosi  e  di 
vasi  sanguigni,  s’ infiamma  facilmente,  e 
diviene  spesso  la  sede  di  piccioli  fiemjno- 
ni  o  di  risipole. 

2. 9  Lo  strato  sottocutaneo,  è,  per  così 
dire,  composto  di  due  lamine,  una  profon¬ 
da,  specie  d’  aponeurosi,  nelle  pagine  del¬ 
la  quale  sono  collocate  le  vene  ed  i  nervi 
sottocutanei 3  l’altra  superficiale,  princi¬ 
palmente  formata  di  celluzze  pinguedi- 
nosc,  e  che  varia  considerevolmente  per 
la  spessezza.  Più  ispessita  nelle  grondaje 
che  sulle  prominenze,  essa  s’  approfonda 
accompagnando  la  vena  mediana  profon¬ 
da  fra  i  muscoli  pronatore  rotondo  e 
supinatore  lungo,  per  continuarsi  alle  la¬ 
mine  intermuscolari  ed  al  tessuto  cellu¬ 
lare  dei  dintorni  dell’articolazione. 

3.°  Aponeurosi.  —  Negli  individui  adul¬ 
ti,  magri,  da  tessuti  fibrosi,  rilevati,  la 
disposizione  che  presenta  talvolta  1’  apo¬ 
neurosi  alla  piegatura  del  braccio  è  la 
seguente.  La  pagina  superficiale,  che  ri¬ 
copriva  il  bicipite  in  basso,  si  porta  sul¬ 
la  faccia  anteriore  della  sporgenza  mu¬ 
scolare  esterna.  La  pagina  profonda  vi  si 
applica  parimenti,  infossandosi  per  invo¬ 
gliare  il  muscolo  supinatore  superficia¬ 
le.  La  pagina  profonda  persiste  sola  nel- 
1’  incavatura  media,  ove  si  trova  rinfor¬ 
zata  da  una  lamina  variamente  ispessita 
del  tendine  del  brachiale  anteriore.  Di¬ 
scendendo,  questa  pagina  si  rialza,  passa 
fra  i  radiali  ed  il  supinatore  lungo  da 
una  parte,  e  si  porta  dall’  altra  sulla  fac¬ 
cia  anteriore  di  quest’  ultimo  muscolo 
confondendosi  colla  pagina  superficiale. 
Alla  fine,  totalmente  in  basso,  le  sue  la¬ 
mine  si  avvicinano,  e  fra  esse  incontrasi 
1’  arteria  radiale,  la  sua  vena  collaterale 
ed  il  nervo  delio  stesso  nome.  All’  inden¬ 
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tro,  la  pagina  superficiale,  piu  forte  che 
all’  infuori,  si  parta  obbliquamente  sulla 
prominenza  muscolare  interna.  La  pagina 
profonda,  più  ispessita  ancora,  viene  egual¬ 
mente  dalla  parte  interna  ed  inferiore 
del  brachiale  interno.  Risalendo,  le  sue 
fibre  sono  obblique  all’  indentro  ed  in 
alto.  Essa  dividesi  con  certa  frequenza 
in  due  lamine  per  contenere  la  vena  ba¬ 
silica,  che  passa  talvolta  fra  questa  pa¬ 
gina  e  la  superficiale.  Discendendo,  essa 
separasi  parimenti,  ed  una  delle  sue  la¬ 
mine  si  rialza  sul  pronatore  rotondo,  ove 
confondesi  alla  pagina  superficiale,  men¬ 
tre  che  l’altra  si  caccia  fra  i  musco¬ 
li.  La  strisciolina  che  si  stacca  dalla  par¬ 
te  tendinosa  del  bicipite,  si  porta  fra 
queste  lamine,  in  principio,  sefiza  loro 
attaccarsi,  poi  confondendosi  ad  esse  sul 
risalto  muscolare  interno. 

Da  ciò  che  precede  risulta  che  l’apertura 
aponeurotica,  la  quale  sembra  esistere  in 
mezzo  della  piegatura  del  braccio,  in  mol¬ 
ti  individui,  ha  la  massima  analogia  con 
quella  della  piegatura  dell’  anguinaja,  cui 
essa  avvicinasi  per  le  dimensioni ,  per  la 
forma,  che  è  ovale  ,  per  la  grossa  estre¬ 
mità  che  sta  in  basso,  per  la  semicircon¬ 
ferenza  interna ,  che  è  più  distinta  del- 
1’  esterna,  per  i  vasi  ed  i  nervi  che  vi  si 
notano,  finalmente  per  le  laminette  cel¬ 
lulose  che  la  chiudono  ed  impediscono 
talvolta  che  la  si  distingua  esattamente. 
Incominciando  qualche  linea  ai  di  sopra 
dell’  articolazione,  e  terminando  circa  un 
pollice  al  di  sotto,  vi  si  scorge,  in  kalto, 
il  tendine  del  bicipite,  all’  indentro,  1’  ar¬ 
teria  omerale,  il  nervo  mediano,  e  1’  ori¬ 
gine  della  strisciolina  bicipitale,  che  ne 
forma  come  la  semicirconferenza  interna 
col  suo  margine  esterno;  più  in  basso,  la 
comunicazione  delle  vene  superfiziali  colla 
brachiale,  il  nervo  mediano,  e  finalmente 
le  mediane  basilica  e  cefalica  che  passano 
all’  innanzi.  Il  nastrino  bicipitale  merita 
inoltre  la  massima  attenzione  in  questo 
luogo,  relativamente  all’arteria.  Costante- 
mente  incrocicchiato  dalla  sua  faccia  an¬ 
teriore,  questo  vaso  può  ricevere  una  le¬ 
gatura  al  di  sotto  prima  di  dividersi  in 


radiale  e  cubitale.  Se  ne  adatterebbe  pa¬ 
rimenti  una  al  di  sopra,  senza  essere  co¬ 
stretti  a  separare  altro  che  tessuto  cellu¬ 
lare. 

4-°  Muscoli.  — -  a .  Nella  sporgenza  me¬ 
dia ,  si  trova  la  fine  del  bicipite  applica¬ 
to  sul  brachiale  anteriore,  che  s’ infossa 
nel  cavo  del  gombito,  in  guisa  da  for¬ 
mare  un  arco  di  cerchio  la  cui  convessità 
riguarda  all’  innanzi,  all’  indentro  ed  in 
basso.  Tra  il  suo  tendine,  la  strisciolina 
fibrosa  che  esso  manda  all’  aponeurosi,  ed 
il  pronatore  rotondo,  esiste  un  picciolo 
triangolo  nel  quale  si  vede  i  vasi  bra¬ 
chiali  ed  il  nervo  mediano.  È  all’  innanzi 
che  la  vena  basilica  corrisponde  all’  arte¬ 
ria  omerale.  La  sporgenza  muscolare  in¬ 
terna  la  nasconde  in  parte,  nel  momento 
in  cui  il  bicipite  s’  inserisce  sulla  tubero¬ 
sità  del  raggio.  Nello  stato  fisiologico,  il 
bicipite  tende  primieramente  a  portare  il 
raggio  all’  infuori,  e,  per  conseguenza,  a 
produrne  la  supinazione,  in  seguito  a  pie¬ 
gare  1’  antibraccio,  se  la  sua  azione  con¬ 
tinua  dopo  effettuata  la  ruotazione.  Per 

10  movimento  di  flessione,  esso  opera  so¬ 
pra  una  beva  di  terzo  genere,  iuserendo- 
visi  in  modo  poco  favorevole,  poiché  esso 
è  molto  vicino  al  punto  d’ appoggio 3  ma, 
d’  altra  parte,  la  specie  di  carrucola  di  ri¬ 
mando  che  gli  forma  all’  indietro  il  bra¬ 
chiale  anteriore,  accrescendo  l’ angolo  sot¬ 
to  il  quale  esso  fermasi  al  raggio,  com¬ 
pensa  in  parte  la  mala  disposizione  che 
indicato  abbiamo.  Nella  condizione  pato¬ 
logica  ,  nelle  lussazioni  dell’  antibraccio 
all’  indietro ,  per  via  d’esempio,  è  desso 
che  contrabbilancia  1’  azione  del  tricipite 
e  che  tende  a  produrre  la  flessione.  Nella 
frattura  del  terzo  superiore  del  raggio,  è 

11  bicipite  parimenti  quello  che  porta  il 
frammento  superiore  all’  innanzi  e  verso 
la  linea  media  del  membro  ;  d’ onde  la 
necessità  di  tenere  allora  1’  antibraccio 
piegato,  per  conservare  a  contatto  le  su¬ 
perfìcie.  —  11  brachiale  anteriore ,  che 
forma  il  fondo  delle  due  scanalature  la¬ 
terali,  è  ricoperto  nel  mezzo  dal  bicipite, 
dai  nei  yi  radiale  e  muscolo-cutaneo,  dalla 


vena  mediana  cefalica  nella  grondaja  ester¬ 
na,  e,  totalmente  all’ infuori,  dalla  spor¬ 
genza  muscolare  esterna.  All’  indentro, 
l’arteria  brachiale  ed  il  nervo  mediano 
riposano  sulla  sua  faccia  anteriore ,  la 
quale  si  caccia  un  poco  sotto  il  pronatore 
rotondo.  La  sua  faccia  posteriore  che  ri¬ 
copre  tutto  il  dinanzi  dell’  articolazione, 
senza  attaccarlesi,  è  separata  dall’  omero 
mediante  un  tessuto  cellulare  lamelloso, 
piuttosto  abbondante  e  molto  floscio,  la 
infiammazione  del  quale  dà  spesso  ori¬ 
gine  ad  ascessi  profondi  che  determinano 
prontamente  1’  alterazione  dell’  osso.  Di¬ 
scendendo  sull’  apofisi  coracoide,  il  suo 
tendine,  molto  valido  e  molto  ispessito, 
non  vi  si  attacca,  siccome  troppo  gene¬ 
ralmente  si  ripete,  ma  la  ricopre  sempli¬ 
cemente,  e  s’ inserisce  sulla  sua  cresta 
interna  ossia  sul  margine  anteriore  del 
cubito.  Discendendo  fino  a  livello  della 
tuberosità  del  raggio,  questo  muscolo  ope¬ 
ra  realmente  sul  corpo  dell’  osso;  serven¬ 
dogli  di  carrucola  di  riflessione,  l’ apofìsi 
favorisce  evidentemente  la  sua  azione. 

b.  La  sporgenza  esterna  contiene  l’ori¬ 
gine  del  supinatore  lungo,  dei  due  ra¬ 
diali  esterni  e  del  supinatore  breve.  11 
primo,  che  è  il  più  importante  in  chi¬ 
rurgia,  ha  1’  arteria  radiale  sul  suo  mar¬ 
gine  interno.  È  fra  esso  ed  il  brachiale  an¬ 
teriore  che  il  nervo  radiale  discende  nel- 
l’ incavatura  media.  Inserendosi  piuttosto 
in  alto  sull’  omero,  sembra  che  esso  sia 
meglio  disposto  per  la  flessione  dell’  an¬ 
tibraccio  che  perla  supinazione,  che  pare 
appartenga  piuttosto  al  bicipite.  Quando 
1’  omero  è  infranto  al  di  sotto  del  luogo 
d’inserzione  del  deltoide,  il  supinatore 
lungo  opera  come  il  brachiale  anteriore 
sul  frammento  inferiore.  Si  potrebbe  dire 
altrettanto  del  primo  radiale  esterno.  Que¬ 
st’  ultimo,  ed  il  secondo  radiale,  essendo 
più  particolarmente  applicati  sull’epicon- 
dilo  cui  s’attaccano,  e  sulla  picciola  testa 
dell’  omero,  divengono  la  causa  princi¬ 
pale  della  decomposizione  nelle  fratture  di 
questa  parie  dell’  osso  del  braccio.  11  su¬ 
pinatore  breve,  attaccalo  essendo  all’  epi- 
condilo  ed  al  cubito,  invogliendo  1’  arti- 


colazione  omero-cubitale  e  quasi  tutto  il 
quarto  superiore  del  raggio,  forma  in  quel¬ 
la  situazione  una  potenza  che  si  oppone, 
da  una  parte,  alle  lussazioni ,  e,  dall’  al¬ 
tra,  allo  spostamento  nelle  fratture  del¬ 
la  porzione  superiore  di  quest’osso.  Sotto 
codesto  riguardo,  esso  è  antagonista  del 
bicipite,  pel  tendine  del  quale  il  suo  mar¬ 
gine  interno  presenta  una  fessura.  E  at¬ 
traverso  le  sue  fibre  che  il  ramo  poste¬ 
riore  del  nervo  radiale  si  porta  nella  re¬ 
gione  posteriore  dell’  antibraccio. 

c.  La  sporgenza  interna ,  composta  del 
pronatore  rotondo,  del  radiale  anteriore, 
del  palmare  sottile,  del  flessore  superfi¬ 
ciale,  del  cubitale  anteriore  e  del  flessore 
profondo,  è  la  più  considerevole.  Al  di 
sotto  del  pronatore  rotondo,  1’  arteria  cu¬ 
bitale  ed  il  nervo  mediano  s’ impegnano 
per  uscire  dalla  piegatura  del  braccio,  at¬ 
traverso  una  o  parecchie  delle  aperture 
che  risultano  dall’  allontanamento  delle 
sue  fibre,  ed  è  all’  innanzi  del  suo  tendi¬ 
ne  che  vengono  a  collocarsi  i  vasi  ed  i 
nervi  radiali,  discendendo  all’antibraccio. 
Prendendo  il  suo  punto  fermo  sull’  ome¬ 
ro,  e  portandosi  obbliqnamente  sul  rag¬ 
gio,  la  sua  azione  appartiene  tutta  intie¬ 
ra  a  quest’  ultimo  osso  e  produce  la  pro¬ 
nazione.  Nelle  fratture,  tale  disposizione 
è  molto  svantaggiosa.  Infatti,  che  il  rag¬ 
gio  sia  infranto  al  di  sopra  o  al  di  sotto 
dall’  inserzione  del  pronator  rotondo,  che 
la  frattura  sia  obbliqua  o  trasversa,  esso 
tenderà  sempre  a  far  disparire  lo  spazio 
interosseo,  tirando  uno  dei  frammenti  ver¬ 
so  il  cubito. 

5.°  Arterie. —  a.  Alla  piegatura  del  brac¬ 
cio  ,  la  fine  dell’  omerale  discende  ob- 
bliquamente  all’  infuori  ed  all’  indietro, 
ed  ordinariamente  non  si  divide  che  a 
livello  della  tuberosità  bicipitale.  Involta 
nelle  lamine  della  pagina  profonda  del- 
1’  aponeurosi,  essa  è  ricoperta,  da  allo  in 
basso,  dalla  pagina  superficiale,  dal  na¬ 
strino  fibroso  del  bicipite,  c,  più  in  bas¬ 
so,  da  semplice  tessuto  cellulare.  Corri¬ 
spondendo  all’  innanzi  di  tali  strati  alla 
vena  mediana  basilica  ed  al  nervo  cuta- 
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neo  interno,  essa  riposa  sul  brachiale  an¬ 
teriore,  poi  sul  tendine  del  bicipite,  cui 
s’  attacca  talvolta;  d’  onde  anche  avviene 
che  la  pronazione  sforzata  dell’  antibrac¬ 
cio  la  scosta  dalla  vena  mediana.  All’  in¬ 
dentro,  sempre  costeggiata  dal  nervo  me¬ 
diano,  che  può  anche  situarsi  di  dietro, 
essa  è  in  relazione  col  muscolo  pronato¬ 
re  rotondo.  All’  infuori,  essa  costeggia  il 
bicipite,  incrocicchia  il  margine  interno 
del  suo  tendine,  e  finisce  col  trovarsi  li¬ 
bera  nell’ incavatura  media.  Si  scorge,  da 
tali  disposizioni,  che,  per  allacciarla,  si 
deve  seguire  differente  condotta,  secondo 
il  punto  in  cui  si  cerca  scoprirla.  Al  di 
sopra  dell’  articolazione,  fa  d’  uopo  divi¬ 
dere  gli  integumenti  e  la  fascia  superfi¬ 
ciale,  scostare  la  vena  basilica  ed  il  ner¬ 
vo  cutaneo,  traversare  1’  aponeurosi,  spes¬ 
so  doppia.  L’  arteria  s’ incontra  fra  il  ner¬ 
vo  mediano,  la  vena  concomitante  ed  il 
muscolo  bicipite.  Nella  piegatura  del  brac¬ 
cio  parimenti,  dopo  l’incisione  della  pelle 
e  dello  strato  sottocutaneo,  l’arteria  non 
(  è  più  ricoperta  che  da  tessuto  cellulare. 
Al  di  sotto  della  strisciolina  del  bicipite, 
1’  arteria,  il  nervo  ed  il  tendine  sono  mol¬ 
to  vicini,  benché  sempre  nelle  medesime 
relazioni.  L’  aponeurosi  non  esiste  più, 
propriamente  parlando,  all’ innanzi  d’es¬ 
si.  Finalmente,  un  poco  più  in  alto,  sa¬ 
rebbe  mestieri  incidere  la  pagina  super¬ 
ficiale  dell’  aponeurosi  ed  il  nastrino  del 
bicipite. 

I  tumori  aneurismatici  alla  piegatura 
del  braccio  si  comportano  pure  differen¬ 
temente,  secondo  il  punto  che  occupano. 
Al  di  sopra  della  strisciolina  bicipitale, 
1’  aponeurosi  loro  non  oppone  resistenza, 
e  perciò  si  deve  aspettarsi  d’  incontrare 
l’apertura  del  vaso  in  alto  ed  all’ inden¬ 
tro.  Al  di  sopra,  se  l’apertura,  di  cui  si 
parlò  all’articolo  Aponeurosi,  si  prolun¬ 
gasse  da  questo  lato,  il  tumore  vi  s’  im¬ 
pegnerebbe,  rimarrebbe  globoso  e  potreb¬ 
be  sembrare  pedicellato.  Se  l’arteria  fosse 
stata  ferita  o  alterata  sotto  la  strisciolina 
medesima,  si  deve  supporre  clic  il  tumore 
sanguigno  si  porterebbe  ancora  in  basso 
per  «porgere  sotto  la  pelle,  nella  parte 
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media  della  regione.  La  sua  forma  reste¬ 
rebbe  per  più  lungo  tempo  appianata, 
sporgerebbe  meno  facilmente  all’ esterno, 
e  sarebbe  meno  mobile  allora,  perchè 
1’  aponeurosi,  egualmente  applicata  su  tut¬ 
ta  la  sua  faccia  anteriore,  resisterebbe  più 
fortemente  allo  sforzo  distensivo  del  san¬ 
gue. 

Siccome  1’  arteria  brachiale  si  può  bi¬ 
forcale  in  un  luogo  più  alto  dell’  accen¬ 
nato,  vai  meglio  istituirne  1’  allacciatura 
al  di  sopra  del  gombito  che  nella  piegatu¬ 
ra  del  braccio,  quando  anche  la  posizio¬ 
ne  del  male  permettesse  la  scelta.  Sul  ten¬ 
dine  o  al  di  sotto,  questa  biforcazione 
rientra  nello  stato  normale.  Più  in  alto, 
sopra  un  punto  qualunque  del  resto  della 
regione,  costituisce  un’  anomalia.  In  que¬ 
st’  ultima  circostanza,  può  accadere  che  i 
due  rami  restino  a  lato  uno  dell’  altro, 
ed  entrino  insieme  nella  piegatura  del 
braccio.  Può  darsi  parimenti  che  il  nervo 
mediano  si  collochi  fra  i  due  rami,  e  che 
1  esterno  passi  dinanzi  il  tendine  del  bi¬ 
cipite,  per  recarsi  sotto  il  muscolo  supi¬ 
natore  e  formare  la  radiale  senza  discen¬ 
dere  nel  fondo  dell’  incavatura  media, 
mentre  che  \  interno  scorrerà,  come  il 
consueto,  sotto  il  pronator  rotondo  per 
formare  la  cubitale  ;  circostanza  che  po¬ 
trebbe  riuscire  pericolosa  qualora  non  vi 
si  badasse  nella  flebotomia.  Può  avvenire 
inoltre  che  il  ramo  interno  resti  piutto¬ 
sto  lontano  da  quello  che  è  all’  infuori, 
ed  anziché  cacciarsi  sotto  la  sporgenza 
muscolare  interna,  si  cóllochi  dinanzi  per 
costituire  la  cubitale  che,  allora  sottocu¬ 
tanea,  non  è  ordinariamente  che  la  col¬ 
laterale  inferiore  straordinariamente  svi¬ 
luppata.  L’  esistenza  simultanea  di  due 
arterie  omerali  essendo  frequentissima, 
gli  antichi,  che  osservata  1’  avevano,  si 
spiegavano  così  la  guarigione  degli  aneu¬ 
rismi  della  piegatura  del  braccio  median¬ 
te  la  chiusura  dell’arteria,  preferendo 
supporre  due  tronchi  arteriosi  nel  mem¬ 
bro,  di  quello  che  credere  alla  possibili¬ 
tà  di  mantenervi  la  circolazione  dopo  la 
legatura  dell’  arteria  brachiale. 

b.  La  cubitale ,  che  sembra  la  continua¬ 


zione  della  precedente,  si  caccia  subito 
sotto  la  sporgenza  muscolare  interna,  tra¬ 
versa  il  pronator  rotondo,  si  porta  obbli- 
quamente  in  basso  ed  un  poco  all’inden- 
tro,  e  si  colloca  fra  i  muscoli  flessori  su¬ 
blime  e  profondo.  Si  vede  che  sarebbe 
difficile  scoprirla  alla  piegatura  del  brac¬ 
cio  nello  stato  di  conformazione  abituale, 
e  che  ,  per  determinarne  la  chiusura,  è 
più  sicuro  e  più  prudente  consiglio  an¬ 
dare  direttamente  alla  brachiale. 

c.  La  radiale ,  in  generale  meno  volu¬ 
minosa  della  cubitale  ,  in  principio  piut¬ 
tosto  profonda ,  rialzandosi  un  poco  al- 
l’ infuori  ed  all’  innanzi ,  sotto  il  supina¬ 
tore  lungo  per  seguire  la  scanalatura  me¬ 
dia  dell’  antibraccio  ,  diviene  per  conse¬ 
guenza  sempre  più  superfìziale  ,  in  pro¬ 
porzione  che  discende.  Immediatamente  al 
di  sotto  della  sua  origine,  essa  corrispon¬ 
de  all’  apertura  dell’  aponeurosi,  e  non  è 
separata  dal  raggio  fuorché  dal  muscolo 
supinatore  breve,  dal  tendine  del  bicipi¬ 
te  e  da  tessuto  cellulare.  All’innanzi,  pa¬ 
recchie  lamine  fibro-cellulose  e  lo  strato 
superfìziale  la  scostano  dagli  integumenti. 
Si  potrebbe,  in  ragione  di  tali  circostan¬ 
ze,  scoprirla  sul  margine  esterno  del  pro¬ 
nator  rotondo;  ma  l’operazione  non  man¬ 
cherebbe  d’  esser  resa  diffìcile  dall’  ele¬ 
vazione  delle  sporgenze  muscolari ,  dalla 
presenza  della  vena  mediana  cefalica  e  da 
quella  del  nervo  cutaneo  esterno  che  spes¬ 
so  sarebbe  indispensabile  dividere.  Al  di 
sotto  dell’apertura  aponeurotica ,  situata 
sul  pronator  rotondo,  fra  due  lamine  fi¬ 
brose  sottili,  essa  ha,  all’indentro,  il  mu¬ 
scolo  radiale  anteriore,  ed,  all’  infuori,  il 
supinator  lungo  ,  il  cui  margine  interno 
s’ innoltra  ordinariamente  alcune  linee  al- 
l’ innanzi  d’essa.  —  d.  Siccome  V inter 'ossea 
nasce  dalla  cubitale  nel  momento  in  cui 
quest’  ultima  s’  impegna  fra  i  due  strati 
muscolari  ,  non  sarebbe  possibile  adat¬ 
tarvi  un’allacciatura.  Essa  è,  d’altronde, 
troppo  profondamente  situata  perchè  i 
corpi  feritori  possano  offenderla  frequen¬ 
temente.  —  e.  La  ricorrente  radiale  an¬ 
teriore. ,  nata  più  di  frequente  dal  tronco 
dell’  omerale,  all’  indentro  del  tendine  del 


bicipite,  sul  quale  essa  rivogliesi  per  por¬ 
tarsi  nella  scanalatura  esterna  della  re¬ 
gione ,  passa,  risalendo,  fra  le  due  por¬ 
zioni  del  nervo  radiale,  si  colloca  dinan¬ 
zi  il  condilo,  va  ad  anastomizzarsi  colla 
collaterale  esterna  ,  e  offre  talvolta  suffi¬ 
ciente  volume  perchè  si  debba  temere  di 
porre  la  legatura  immediatamente  al  di 
sotto.  — f  Le  ricorrenti  interne  deriva¬ 
no  dalla  cubitale.  L’anteriore,  che  scorre 
nel  fondo  della  scanalatura  bicipitale,  fra 
il  brachiale  anteriore  e  la  massa  musco¬ 
lare  interna,  risale  all’  innanzi  dell’  epi- 
troclea,  e  s’imbocca  al  di  sopra  colla  col¬ 
laterale  inferiore  del  braccio.  La  ricor¬ 
rente  posteriore  si  porta  fra  i  muscoli 
flessore  sublime,  flessore  profondo  e  cu¬ 
bitale  anteriore,  per  passare  dietro  l’epi- 
troclea.  —  g.  Finalmente,  la  collaterale 
interna ,  o  inferiore  del  braccio,  ramo 
mandato  dall’  omerale  ,  si  stacca  ordina¬ 
riamente  dal  tronco  un  pollice  o  due  al 
di  sopra  della  tuberosità  interna  dell’  o- 
mero.  Siccome  il  suo  calibro  è  piuttosto 
considerevole  in  alcuni  individui,  convie¬ 
ne  badarvi  quando  si  pratica  in  quel  luo¬ 
go  qualche  operazione.  E  per  mezzo  delle 
sue  anastomosi  colle  arterie  ricorrenti  che 
la  circolazione  si  ristabilisce  nell’anti¬ 
braccio,  quando  la  brachiale  non  può 
permettere  più  il  passaggio  al  sangue.  Su¬ 
periormente  dissi  che  io  E  aveva  veduta 
sostituire  la  cubitale,  e  che  allora  essa 
era  per  1’  ordinario  superficiale.  Un  me¬ 
dico  mio  amico  ha  tale  disposizione  così 
evidente,  che  i  battiti  dell’  arteria  si  di¬ 
stinguono  perfettamente  attraverso  la  pel¬ 
le,  dal  terzo  inferiore  del  braccio  fino  al¬ 
la  metà  dell’  antibraccio. 

6-°  Vene . —  a.  La  cefalica ,  situata  sul 
lato  radiale  della  regione,  nello  strato 
sottocutaneo,  sulla  sporgenza  muscolare 
esterna,  riceve,  passando  dalla  faccia  an¬ 
teriore  del  supinatore  lungo  sul  lato  del 
bicipite,  la  mediana  cefalica  e  la  radiale 
anteriore.  Essa  è  costeggiata  dal  nervo  cu¬ 
taneo  esterno,  ma  in  guisa  che  quest’ul¬ 
timo  se  ne  trova  separato  al  braccio  dal- 
l’ aponeurosi,  fino  quasi  un  pollice  al  di 


sopra  dell’epicondilo,  e  che,  sulla  spor¬ 
genza  muscolare  esterna,  esso  non  dà 
che  ramoscelli  all’  intorno  della  vena. 
Perciò,  sotto  riguardo  degli  accidenti 
nervosi,  il  salasso  della  cefalica  è  meno 
pericoloso  di  quello  delle  altre  vene,  e 
tali  perturbazioni  stesse  sarebbero  tanto 
meno  da  temersi  quanto  la  si  avesse  aper¬ 
ta  più  in  alto. 

b  .  La  basilica ,  situata  sul  lato  cubita¬ 
le,  passa  dinanzi  l’epitroclea  per  giun¬ 
gere  nella  scanalatura  bicipitale  interna, 
donde  essa  portasi  nella  regione  bra¬ 
chiale.  In  principio  superficiale  come  la 
precedente,  essa  diviene  sempre  più  pro¬ 
fonda  risalendo.  Un  poco  al  di  sopra  del¬ 
la  epitroclea,  entrando  nella  grondaja  in¬ 
terna,  essa  tende  già  ad  impegnarsi  fra 
le  lamine  dell’ aponeurosi,  che  non  tarda 
a  formarle  una  guaina  completa.  Il  ner¬ 
vo  cutaneo  interno,  racchiuso  nella  stes¬ 
sa  guaina,  c  quasi  sempre  situato  sul  lato 
interno  al  di  sopra  della  sporgenza  mu¬ 
scolare.  Più  in  basso,  le  sue  diramazioni 
principali  continuano  a  seguitarla,  talora 
all’  indentro,  tal’  altra  all’ innanzi,  in  qual¬ 
che  caso  all’ indietro,  e  sul  suo  lato 
esterno  di  maniera  che  non  è  possibile 
praticarne  l’  apertura  senza  incorrere  ri¬ 
sico  di  ferirle.  Sul  lato  del  bicipite,  si 
può  evitare  il  nervo  principale  pungendo 
la  vena  dalla  parte  esterna  verso  l’inter¬ 
na  ;  ma  se  mai  lo  si  offende,  il  suo  vo¬ 
lume  deve  far  temere  perturbamenti  di 
certa  gravezza.  La  vena  essendo  d’altron¬ 
de  profondamente  situata,  non  sarebbe 
sempre  facile  giungere  ad  essa.  Sulla 
sporgenza  dei  muscoli  antibrachiaìi,  i  ner¬ 
vi  sono  meno  grossi  per  verità,  ma  la 
sola  avventura  li  guarentisce  tuttavia  da¬ 
gli  strumenti.  Il  salasso  del  tronco  della 
basilica  non  deve  essere  dunque  prati¬ 
cato  quando  si  può  fare  altrimenti. 

c.  La  mediana,  realmente  la  più  im¬ 
portante  in  chirurgia,  si  vede  ordinaria¬ 
mente  alla  parte  inferiore  della  regione, 
nella  scanalatura  media.  Con  qualche 
frequenza  inclinata  sulla  sporgenza  ester¬ 
na,  talvolta  anche  più  all’  indentro,  quasi 
sempre  unica  fino  all’apertura  dell’apo- 
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neurosi,  essa  divisesi  in  quel  punto  in 
tre  rami.  Uno,  brevissimo,  va  a  gettarsi 
immediatamente  nelle  vene  profonde,  al¬ 
la  guisa  delle  vene  safene  nella  crurale. 
I  due  altri  restano  superficiali,  seguono 
le  due  scanalature  laterali,  e  vanno,  uno 
alla  basilica,  1’  altro  alla  cefalica  ;  di  ma¬ 
niera  che,  nello  stato  di  conformazione 
regolare,  aggiungendovi  i  due  tronchi  che 
la  ricevono,  queste  vene  raffigurano  abba¬ 
stanza  bene  un  M  majuscolo. 

d.  La  mediana  basilica  costeggia  per 
conseguenza  il  lato  esterno  della  spor¬ 
genza  muscolare  interna.  Sempre  più  pro¬ 
fonda  in  proporzione  che  risale,  circon¬ 
data  da  alcuni  ramoscelli  del  nervo  cu¬ 
taneo  interno  in  generale  poco  volumi¬ 
nosi  e  collocati  dinanzi,  essa  incrocicchia 
molto  obbliquamente  1’  arteria.  Tuttavia 
questa  direzione  è  sottoposta  a  molte  va¬ 
rietà.  In  alcuni  individui,  la  vena  è  quasi 
paralella  all’arteria;  in  altri  casi,  al  con¬ 
trario,  essa  la  incrocicchia  sotto  un  an¬ 
golo  piuttosto  aperto.  In  quest’  ultima 
circostanza,  che  è  per  buona  fortuna  la 
più  frequente,  s’incorre  tanto  minor  ri¬ 
sico,  praticando  la  flebotomia,  quanto  la 
puntura  è  eseguita  più  vicino  alle  sue 
estremità.  Nell’altro  caso,  i  pericoli  sono 
quasi  gli  stessi,  qualunque  punto  si  scel¬ 
ga.  Ciò  nulla  ostante,  1’  arteria  essendo 
più  profonda  in  alto  ed  in  basso  che  nel 
mezzo,  si  dovrà  preferire  uno  dei  due 
primi  punti,  e  particolarmente  il  secon¬ 
do.  Perciò,  dinanzi  il  tendine  del  bicipi¬ 
te,  ed  al  di  sotto  della  sua  strisciolina, 
questi  vasi  non  sono  slontanati  che  da 
tessuto  cellulare  lamelloso,  che  quivi  for¬ 
ma  uno  strato,  la  cui  spessezza  varia  in 
ragione  della  grassezza  degli  individui. 
Nelle  persone  pingui,  si  può  portare  la 
lancetta  molto  profondamente,  senza  fe¬ 
rire  l’arteria;  mentre  che,  negli  individui 
magri,  sarebbe  spesso  difficile  evitarla. 
Perciò  è  in  quest’ ultima  circostanza  che 
si  vide  più  di  frequente  insorgere  l’aneu¬ 
risma  in  conseguenza  del  salasso.  Al  di 
sopra,  la  mediana  basilica  essendo  sepa¬ 
rata  dall’  arteria,  primieramente  dal  na¬ 
strino  del  bicipite,  poi  dall’  aponeurosi. 
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la  grassezza  o  la  magrezza  poco  influi¬ 
scono  sulle  sue  relazioni;  imperciocché  il 
grasso  raccogliesi  sempre  fra  la  vena  e 
la  pelle,  e  non  già  fra  la  vena  e  P  apo¬ 
neurosi,  nè  fra  quest’  ultima  e  1’  arteria. 
Bisogna  notare  tuttavia  che,  nei  soggetti 
magri,  le  laminette  cellulose  unite  allo 
strato  fibroso  essendo  fortemente  appli¬ 
cate  le  une  contro  le  altre,  1’  involucro 
aponeurotico  del  braccio  è  veramente 
attaccato  alle  pareti  corrispondenti  dei 
due  vasi.  In  tal  caso  si  concepisce  che, 
per  non  ferire  l’arteria,  non  v’  avrebbe 
alcun  mezzo  razionale  fuorché  quello  con¬ 
sistente  nel  portare  la  lancetta  molto  ob¬ 
bliquamente,  onde  non  tagliare  la  vena 
che  nella  sua  metà  anteriore. 

Quando  si  pratica  la  flebotomia ,  P  ar¬ 
teria  essendo  stipata  sul  tendine  del  bi¬ 
cipite  per  mezzo  dell’  aponeurosi  o  del 
tessuto  fibro-cellulare,  si  accresce  d’assai 
la  profondità  di  questo  vaso  colla  pro¬ 
nazione  sforzala.  In  proporzione  che  il 
tendine  s’ approfonda,  le  due  sporgenze 
muscolari  si  rialzano,  e  rendono  più  su¬ 
perficiali  le  vene.  Gli  antichi  prescrive¬ 
vano  anche  questo  movimento  nell’  inten¬ 
zione  d’  evitare  la  puntura  dell’  aponeu¬ 
rosi  e  del  tendine  ;  ma  ora  è  dimostrato 
che  i  sintomi  gravi  che  s’  osservano  tal¬ 
volta,  devono  essere  riferiti  ad  altre  ca¬ 
gioni  che  alla  ferita  degli  elementi  fibrosi 
della  regione.  Tutto  ciò  che  si  può  ac¬ 
cordare  si  è,  che,  pungendo  l’aponeurosi 
sotto  la  vena,  si  può,  in  particolari  cir¬ 
costanze,  determinare  P  infiammazione  del 
tessuto  cellulare  profondo;  d’onde  una 
specie  di  strozzamento  e  fenomeni  più  o 
meno  pericolosi.  Gli  accidenti  che  si  ri¬ 
ferivano  alla  puntura  dell’  aponeurosi  , 
del  tendine  o  dei  nervi,  dipendono  defi¬ 
nitivamente  dalla  flebitide,  oppure  dalla 
formazione  di  vasti  ascessi  sotto  la  pelle. 

e .  La  mediana  cejalica ,  ordinariamen¬ 
te  un  poco  più  voluminosa  della  vena 
testò  esaminata,  risale  all’  infuori,  nella 
s  canalatura  radio-bicipitale,  accompagnata 
dal  ramo  interno  del  nervo  muscolo-cu¬ 
taneo,  che,  sempre  d’ un  certo  volume, 
passa  talvolta  per  dinanzi,  e  molto  più 


frequentemente  per  di  dietro.  Tanto  più 
lontana  dall’  arteria,  quanto  maggiormen¬ 
te  si  si  accosta  al  tronco  della  cefalica, 
essa  non  è  mai  cosi  vicina,  fuorché  in  ca¬ 
so  d’  anomalia,  perchè  offendere  la  si 
possa  nel  salasso.  La  grondaja  che  la 
contiene  essendo  più  larga,  ed  il  tessuto 
cellulare  più  abbondante,  essa  sembra 
molto  di  frequente  più  profonda,  e  sci¬ 
vola  meno  de^a  basilica  sotto  il  dito.  I 
tessuti  che  la  sopportano  essendo  meno 
solidi,  meno  resistenti,  accade  talvolta 
che  dopo  averla  aperta,  difficilmente  si 
fermi  la  scolazione  del  sangue.  Si  sa  d’al¬ 
tronde  che  alcune  volte  accade  Io  stes¬ 
so  alle  altre  vene,  benché  si  applichi  il 
pollice  al  di  sotto  della  puntura.  Tale 
accidente  dipende  da  ciò,  che  si  compri¬ 
me  la  mediana  maggiore  al  di  sotto  del¬ 
ia  sua  divisione,  e  da  ciò,  che  il  sangue 
ritorna  dalla  mediana  profonda. 

Risulta  da  tali  considerazioni  :  i.°  che 
il  salasso  è  più  facile  sulla  mediana  in¬ 
terna,  ma  in  pari  tempo  più  pericoloso 
che  sull’esterna;  2.0  che  a  stretto  rigo¬ 
re,  1’  operazione  può  essere  praticata  in 
tutte  le  vene  della  piegatura  del  brac¬ 
cio;  3.Q  che,  se  i  vasi  sono  distinti  e  vo¬ 
luminosi  nelle  persone  magre,  d’ altra 
parte,  scivolano  facilmente  sotto  la  pelle, 
a  cagione  della  mobilità  del  tessuto  cel¬ 
lulare;  4-°  che  se  negli  individui  molto 
grassi,  riesce  talvolta  difficile  scorgere  e 
distinguere  le  vene,  queste  sono,  in  com¬ 
penso,  ferme,  poco  mobili  e  più  lontane 
dagli  organi  che  importa  preservare;  5.°- 
che  il  flebòtoino  a  mola  usato  dai  chi¬ 
rurghi  tedeschi,  applicato  sulla  mediana 
basilica,  sarebbe  pericoloso,  a  cagione 
della  vicinanza  dell’arteria,  e  che,  sulla 
cefalica,  questo  strumento  mancherebbe 
spesso  d’  aprire  la  vena,  per  causa  della 
cedevolezza  dei  tessuti  sottoposti  ;  6.°  che 
finalmente  il  trombo  deve  svilupparsi  più 
frequentemente  negli  individui  magri,  per 
la  facilità  che  hanno  le  parli  a  scorrere 
le  une  sulle  altre,  e  togliere  così  il  pa- 
ralellismo  delle  loro  aperture. 

f.  Si  trovano  altrettante  vene  profonde 
quanti  sono  i  rami  arteriosi.  Con  qual- 
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che  frequenza  anzi  il  loro  numero  è  più 
considerevole.  La  radiale,  per  via  d’esem¬ 
pio,  spesso  è  doppia.  La  cubitale  offre 
talvolta  la  stessa  disposizione,  come  pure 
1’  omerale.  Ë  in  questo  luogo  che  le  due 
prime  si  riuniscono  per  formare  l’ulti¬ 
ma,  che  questa  riceve  il  ramo  comuni¬ 
cante  della  mediana;  di  maniera  che  v’ha 
in  tale  situazione  uua  specie  di  confluen¬ 
te.  Quando  v’ha  una  sola  vena  per  cia¬ 
scuna  arteria,  la  radiale  si  colloca  all’in- 
dentro,  la  cubitale  all’ infuori,  l’omerale 
all’ infuori  parimenti  per  lo  più,  ma  ta¬ 
lora  all’ innanzi  ed  anche  all’ indentro. 
In  quanto  ai  rami  meno  voluminosi,  essi 
seguono  lo  stesso  andamento  delle  arte¬ 
rie,  e  nulla  presentano  di  particolare. 

7.0  Vasi  linfatici.  _  Lo  strato  super¬ 

ficiale  dei  linfatici  è  molto  più  abbon¬ 
dantemente  provveduto  del  profondo.  Da 
un  lato,  come  dall’  altro,  essi  accompa¬ 
gnano  i  vasi  sanguigni,  ed  in  particolare 
le  vene.  Ve  n’  ha  di  voluminosi  a  tal  se¬ 
gno,  specialmente  nella  scanalatura  inter¬ 
na,  perchè  la  loro  sezione,  in  caso  di 
flebotomia,  induca  lo  stillicidio  d’  una 
certa  quantità  di  linfa.  Essi  ingorgami 
ed  infiammatisi  con  somma  facilità,  quan¬ 
do  si  forma  dei  pus  o  altri  prodotti  pa¬ 
tologici  nei  tessuti  ohe  vengono  traver¬ 
sati.  Quindi,  dopo  il  salasso,  per  via 
d’esempio,  mi  sembra  che  essi  sieno  spes¬ 
so  il  punto  di  partenza  delle  flemnaasie 
risipolatose  che  si  notano  pur  troppo  fre¬ 
quentemente  in  sua  conseguenza.  Le  loro 
ghiandole  si  trovano  nella  grondaja  bici¬ 
pitale  interna,  all’  innanzi  ed  al  di  sopra 
della  troclca.  Se  ne  incontrano  ordinaria¬ 
mente  tre,  quattro,  ed  anche  cinque  si¬ 
tuate  fra  gli  strati  cellulosi  ed  aponeuro¬ 
si  profondi  ;  esse  ingorgansi  talvolta,  e 
possono  gonfiarsi  considerevolmente  nelle 
suppurazioni  della  mano  o  dell’antibrac¬ 
cio,  in  circostanza  d’  un’  infiammazione, 
d’  un  vescicante,  o  d’  un  qualunque  altro 
lavorio  morboso. 

8.°  I  nervi ,  al  pari  dei  vasi,  sono  su¬ 
perficiali  e  profondi.  Ira  i  primi,  il  mu~ 
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scolo-cutaneo  è  il  più  voluminoso,  si  di¬ 
simpegna  dall’  aponeurosi  sul  lato  esterno 
del  bicipite,  circa  un  pollice  al  di  sopra 
dell’articolazione,  ed  un  poco  più  in  bas¬ 
so  si  divide.  I  suoi  rami  seguono  in  ge¬ 
nerale  le  vene  che  si  riuniscono  per  for¬ 
mare  il  tronco  della  cefalica.  Noi  vedem¬ 
mo  già  ebe  il  più  grosso  si  colloca  sul 
lato  radiale  della  mediana  comune.  • —  Il 
cutaneo  interno  si  trova  nella  grondaja 
cubitale,  ed  i  suoi  rami ,  di  minor  volu¬ 
me  di  quelli  del  precedente,  si  distribui¬ 
scono  all’  intorno  dei  rami  della  basilica 
e  della  mediana  che  vi  si  reca,  restando 
quasi  sempre  all’innanzi,  mentre  che  quel¬ 
li  del  muscolo-cutaneo  sono  generalmente 
situati  all’indietro  della  cefalica.  I  secon¬ 
di  sono  parimenti  in  numero  di  due.  — 
Il  radiale,  che  è  allogato  fra  il  brachiale 
anteriore  ed  il  supinatore  lungo,  poi  fra 
il  bicipite  ed  il  primo  radiale  esterno , 
si  divide  giungendo  sull’articolazione.  Se¬ 
parato  dall’arteria  mediante  tutta  la  spes¬ 
sezza  dei  muscoli  brachiale  anteriore  e  bi¬ 
cipite,  è  sufficientemente  lontano  da  qua¬ 
lunque  vena  perchè  v’  abbia  pericolo  di 
offenderlo  nel  salasso.  Il  suo  ramo  poste¬ 
riore  si  svia  all’  infuori ,  passa  fra  il  se¬ 
condo  radiale  esterno  ed  il  supinatore 
breve,  traversa  le  fibre  di  quest’  ultimo , 
c  penetra  nella  regione  posteriore.  Essen¬ 
do  molto  vicino  alla  testa  del  raggio  e  ri- 
vogliendosi  su  d’  esso  ,  può  accadere  che 
rimanga  stirato,  premuto,  o  in  altra  ma¬ 
niera  leso,  nelle  lussazioni  all’innanzi  del- 
V  estremità  omerale  di  quest’  osso.  L’  al¬ 
tro  ramo,  sembrando  continuare  il  tronco, 
si  rialza  un  poco,  per  discendere  paralel- 
lamente  alla  lunghezza  del  membro,  dietro 
il  supinatore  lungo,  e  ben  presto  a  lato 
dell’  arteria  radiale,  da  cui  esso  è  tanto 
più  lontano  quanto  lo  si  osserva  più  pres¬ 
so  alla  sua  origine.  —  11  mediano ,  quasi 
costantemente  situato  sul  lato  cubitale 
dell’  arteria,  riposa  all’  innanzi  del  mu¬ 
scolo  brachiale  anteriore,  e  discende  nel 
cavo  del  gombito,  lungo  la  parte  interna 
del  tendine  bicipitale,  ricoperto  dal  lato 
radiale  della  massa  muscolare  interna. 
Traversando  il  muscolo  pronator  rotondo 


per  collocarsi  all’innanzi  del  flessore  pro¬ 
fondo,  esso  trovasi  dietro  P  arteria  radia¬ 
le  o  piuttosto  fra  essa  e  la  cubitale.  Pas¬ 
sando  sotto  la  sporgenza  muscolare,  il  me¬ 
diano  dà  molti  ramoscelli,  e  prima  d’  u- 
scire  dalla  regione  manda  P  ìnterosseo  ed 
i  ramoscelli  differenti  che  seguono  talvol¬ 
ta  l’arteria  cubitale.  In  conseguenza  del¬ 
la  sua  disposizione,  questo  grosso  cordo¬ 
ne,  difficilmente  offeso  nellq  lussazioni  del 
cubito,  può  essere  interessato  quando  si 
apre  la  vena  basilica.  Nell’operazione  del- 
1’  aneurisma,  esso  può  imbarazzare  ed  es¬ 
sere  scambiato  per  l’arteria,  quando  lo 
stato  patologico  dei  tessuti  più  non  per¬ 
metta  di  facilmente  distinguerne  i  carat¬ 
teri.  Importa  quindi  non  comprenderlo 
nell’  allacciatura ,  imperciocché  ne  avver¬ 
rebbe  quasi  necessariamente  la  paralisi 
delle  prime  quattro  dita,  qualora  il  mem¬ 
bro  non  cadesse  in  cangrena. 

Nella  piegatura  del  braccio  ,  tale  si  è 
l’ordine  di  soprapponimento:  i.°  la  pelle; 
2.°  la  fascia  superficiale  o  lo  strato  sotto- 
cutaneo,  contenente  le  vene,  i  nervi,  i  vasi 
linfatici  superficiali,  e  la  cui  spessezza  varia 
considerevolmente  ;  3.°  l’aponenrosi,  più 
ispessita  su  le  prominenze  e  le  scanalature 
esterne  ed  interne,  più  sottile,  e  veramen¬ 
te  forata  da  una  larga  apertura  nell’  in¬ 
cavatura  media;  4«°  Ie  arterie,  i  muscoli, 
i  nervi,  le  vene  ed  i  vasi  linfatici  profon¬ 
di;  5.°  finalmente,  l’articolazione  e  gli 
ossi.  Ma  avvertiamo  che  questi  varii  strati 
presentano  ben  differente  spessezza  nei 
diversi  punti  in  cui  si  può  esaminarli. 

B.  Gombito  —  All’esterno,  il  gombito 
presenta  tre  sporgenze  manifeste;  P  epi- 
condilo  all’  infuori,  P  epitroclea  all’  inden¬ 
tro,  e ,  nel  mezzo  ,  P  olecrano  ,  un  poco 
più  vicino  alla  tuberosità  interna  che  al- 
P  esterna.  Nell’estensione,  queste  eminen¬ 
ze  essendo  quasi  sulla  medesima  linea  l’o- 
lecrano  offre  poco  risalto.  Nella  flessione, 
esse  raffigurano  assieme  un  triangolo, col¬ 
la  punta  in  basso.  L’  olecrano,  che  sem¬ 
bra  essersi  molto  allungato,  è  allora  in¬ 
feriore  all’  articolazione.  Questa  sporgen¬ 
za  si  prolunga  in  alto,  sotto  forma  d  una 


corda  appianata,  che  rappresenta  il  ten¬ 
dine  del  tricipite,  ed  in  basso,  col  mezzo 
del  cubito.  Qualunque  sia  la  posizione  del 
membro,  la  sporgenza  interna  è  prolun¬ 
gata  egualmente  in  alto  per  mezzo  del¬ 
l’intersecazione  epitrocleo-omerale,  ed,  in 
basso  ,  per  mezzo  del  muscolo  cubitale 
posteriore.  L’esterna  è  meno  distintamente 
continuata  dal  margine  corrispondente  del- 
1’  omero.  Si  può  riconoscere  immediata¬ 
mente  al  di  sotto,  primieramente  una  sca¬ 
nalatura  trasversa  che  corrisponde  all’ar¬ 
ticolazione,  poi  il  capo  del  raggio,  che  fa¬ 
cilmente  si  può  sentire  ruotare  nel  suo 
anello  fibroso.  Esse  sono  separate  da  due 
scanalature,  1'  interna  delle  quali ,  molto 
più  profonda,  passa  fra  1’  olecrano  e  l’e- 
pitroclea,  poi  si  ristringe  insensibilmente 
al  di  sopra  per  l’avvicinamento  graduato 
della  porzione  interna  del  tricipite  e  dei- 
fi  intersecazione  epitroclea  -  omerale .  In 
questa  situazione,  si  trova  il  nervo  cubi¬ 
tale.  L’  esterna  separa  fi  epicondilo  dal- 
l’olecrano.  Meno  profonda  e  molto  meno 
regolare  della  precedente ,  essa  perdesi 
quasi  subito  dietro  il  tendine  del  tricipite. 
Si  concepisce  l’importanza  di  queste  par¬ 
ticolarità,  quando  si  tratta  di  stabilire  la 
diagnosi  delle  fratture  e  delle  lussazioni 
del  gombito. 

i.°  La  pelle ,  più  spessa,  molto  meno 
estendibile  che  alla  piegatura  del  braccio, 
ineguale,  rugosa,  increspata  anche  ad  ar¬ 
chi  di  cerchio  in  alcuni  individui  al  di 
sopra  dell’  olecrano,  contiene  follicoli  se¬ 
bacei  in  gran  numero  e  peli  piuttosto  ab¬ 
bondanti  in  certi  uomini.  Si  deve  però 
eccettuarne  la  sporgenza  media ,  la  cui 
pelle  è  sempre  calva. 

2.0  Lo  strato  sottocutaneo ,  composto  di 
un  tessuto  lamelloso,  molto  floscio  dietro 
il  tricipite,  molto  più  stipato  sulle  spor¬ 
genze  ossee,  contiene  ordinariamente ,  al 
di  sotto  dell’  articolazione ,  la  fine  delle 
vene  radiale  e  cubitale  posteriori,  dei  ra¬ 
mi  del  muscolo-cutaneo,  del  cutaneo  in¬ 
terno  ed  anche  del  radiale.  Le  vescichet¬ 
te  pingucdinose  essendovi  taulo  più  ab- 
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bondanti  quanto  maggiormente  si  si  sco¬ 
sta  dalle  sporgenze  articolari,  il  tessuto 
adiposo  può  formare  uno  strato  d’  una 
certa  spessezza  in  basso,  e  costituirne  un 
altro  più  ispessito  ancora  in  alto,  mentre 
che  dietro  il  gombito  propriamente  det¬ 
to,  non  se  ne  incontra,  qualunque  sia  la 
grassezza  degli  individui.  Sull’  olecrano, 
il  tessuto  cellulare  si  conduce  in  siffatta 
maniera  ,  che  dà  frequentemente  origine 
ad  una  vera  borsa  mucosa  ,  la  cui  capa¬ 
cità  può  variare  moltissimo,  e  che,  rac¬ 
chiudendo  sempre  poco  fluido  nello  stato 
normale,  se  ne  riempie,  al  contrario,  in 
alcune  malattie,  al  più  lieve  colpo,  e  for¬ 
ma  un  tumore  di  vario  rilievo  sotto  la 
pelle.  Possono  raccogliervisi  in  abbon¬ 
danza  dei  corpiciuoli  cartilaginosi  e  di¬ 
stenderla.  Questi  tumori ,  estremamente 
pericolosi  al  pugno,  guariscono  facilmen¬ 
te  in  tale  situazione.  Un  malato  che  ne 
aveva  uno  sopra  ciascun  olecrano,  nel 
1824,  allo  spedale  della  Facoltà,  ne  venne 
prontamente  liberato.  Il  signor  Bougon 
incise  largamente  i  tumori  ,*  vennero  eva¬ 
cuate  tutte  le  picciole  produzioni  ;  la  ci- 
stide  s’infiammò;  la  suppurazione  si  sta¬ 
bilì  senza  sinistre  insorgenze,  e  la  cica¬ 
trizzazione  si  compì  in  capo  ad  un  mese. 
Siccome  questo  tessuto  è  mobilissimo,  le 
divisioni  della  pelle  possono  essere  facil¬ 
mente  riunite  per  prima  intenzione.  Nelle 
ferite  con  perdita  di  sostanza  perfino,  i 
margini  della  soluzione  si  avvicinano  fa¬ 
cilmente  per  lo  increspamento  che  tende 
a  determinare  l’azione  unitiva  dei  tes¬ 
suti,  e  la  cicatrizzazione  è  di  rado  molto 
estesa.  Inoltre,  nella  risipola  flemmonosa, 
lo  strato  sottocutaneo  si  disorganizza  con 
molta  prontezza,  e  così  avviene  rapida¬ 
mente  il  distacco  della  pelle. 

3.°  Dietro  il  tendine  del  tricipite,  l’a¬ 
poneurosi  si  assottiglia  considerevolmen¬ 
te,  e  si  cangia,  per  così  dire,  in  tessuto 
cellulare,  di  maniera  che  sulla  sporgenza 
media  non  la  s’  incontra  più.  All’  inden¬ 
tro,  prima  di  giungere  all’  intersecazione 
epitrocleo-omerale,  essa^  dividesi  per  in¬ 
guauiare  il  nervo  cubitale,  diviene  più 
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sottile  discendendo,  e  s’ispessisce  di  rin¬ 
contro  all’  olecrano,  d’onde  si  stacca  una 
specie  di  cordone  che  va  sull’  epitroclea. 
Più  in  basso,  essa  nasce  dal  margine  po¬ 
steriore  del  cubito  per  portarsi  all’  in¬ 
dentro  sul  muscolo  cubitale  posteriore. 
All’  infuori,  essa  viene  parimenti  dal  ten¬ 
dine  del  tricipite  all’  intersecazione  epi- 
condilo-omerale,  dividendosi  in  modo  che 
una  delle  sue  lamine  si  porta  al  margi¬ 
ne  dell’  osso,  e  che  fra  quelle  si  trova 
un  ramo  piuttosto  voluminoso  derivante 
dal  nervo  radiale.  Fra  l’olecrano  e  l’epi- 
condilo,  le  fibre  provenienti  dal  tricipite 
s’ incrocicchiano  con  quelle  che  partono 
dal  cubito  per  recarsi  all’ infuori  dell’an¬ 
tibraccio.  D’ altronde,  l’aponeurosi  è  qui¬ 
vi  assai  meno  importante,  sotto  riguardo 
della  chirurgia  pratica,  che  nella  regione 
anteriore. 

4-°  Muscoli.  —  Al  di  sopra  delle  spor¬ 
genze  ossee,  esiste  solo  il  tricipite.  Le  sue 
fibre  cessano  nella  scanalatura  interna.  Il 
suo  fascetto  esterno,  al  contrario,  si  pro¬ 
lunga  fin  dietro  1’  articolazione  omero-ra¬ 
diale,  ove  continuasi  all’  anconeo.  Il  suo 
tendine  è  inserito  sull’  olecrano,  in  guisa 
che,  nella  flessione,  tira  il  cubito  ad  an¬ 
golo  retto,  mentre  che,  nell’  estensione, 
tende  a  trarlo  paralellamente  alla  sua 
lunghezza j  perciò  la  inclinazione  dell’an¬ 
tibraccio  all’  indietro  sarebbe  impossibile, 
anche  se  questa  prominenza  non  si  pun¬ 
telasse  contro  P  omero.  Inserendosi,  non 
già  sulla  faccia  superiore  dell’  apofisi,  ma 
bensì  all’  indietro,  è  dovuta  al  suo  allon¬ 
tanamento  nella  flessione  la  specie  di  cor¬ 
da  che  sembra  attaccare  allora  l’olecrano 
al  braccio.  Alcune  fibre  del  tricipite  si 
separano  talvolta  dal  muscolo  per  fermar¬ 
si  sullo  strato  fibroso  che  ricopre  la  ca¬ 
vità  olecranica  dell’omero. — Al  di  sotto , 
si  trova:  i.°  all’ indentro,  il  cubitale  an¬ 
teriore,  le  cui  due  inserzioni  all’  olecrano 
ed  all’  epitroclea  sono  riunite  da  un  arco 
fibroso,  all’  innanzi  del  quale  s’ impegna 
il  nervo  cubitale  •,  2.0  all’  infuori,  il  mu¬ 
scolo  supinatore  breve,  l’origine  dell’e¬ 
stensore  comune,  dell’  estensore  del  mi¬ 


gnolo,  del  cubitale  posteriore,  e  l’epicon- 
dilo-cubitale,  disposti  in  modo  che  il  capo 
del  raggio  è  quasi  a  nudo  sotto  la  pelle, 
fra  essi  e  la  massa  muscolare  esterna  della 
piegatura  del  braccio.  Siccome  questi  mu¬ 
scoli  sono  d’  altronde  molto  attaccati  alle 
superficie  ossee,  la  loro  azione  è  poco 
distinta  nelle  fratture. 

5. °  Le  arterie  formano  due  archi  prin¬ 
cipali.  L’esterno,  dovuto  all’anastomosi 
della  ricorrente  radiale  posteriore  prove¬ 
niente  dall’  interossea,  col  fine  della  col¬ 
laterale  esterna  del  braccio  è  profonda¬ 
mente  situato  fra  i  muscoli,  dietro  l’epi- 
condilo  ed  il  supinatore  breve.  Il  suo  vo¬ 
lume  è  talvolta  così  considerevole  che 
una  ferita  effettuata  sul  suo  tragitto  de¬ 
termina  abbondante  emorragia,  e  fa 
di  mestieri  eseguirne  1’  allacciatura  se  si 
disarticola  1’  antibraccio.  Nelle  fratture 
dell’  epicondiio  e  nelle  lussazioni,  questo 
arco  può  lacerarsi  parimenti  e  cagionare 
larghe  ecchimosi.  L’  arco  interno  risulta 
dalle  anastomosi  della  collaterale  interna 
colla  ricorrente  cubitale  posteriore.  I  suoi 
rami  si  spargono  dietro  1’  epitroclea,  e 
s’ anastomizzano  a  vicenda  con  quelli  del¬ 
la  precedente,  nello  stesso  tempo  che  col- 
1’  arco  epitrocleo  anteriore.  Negli  aneuris¬ 
mi,  o  quando  1’  arteria  brachiale  è  chiu¬ 
sa  in  una  qualunque  maniera,  questi  ar¬ 
chi  anastomotici  divengono  talora  molto 
grossi.  E  in  questa  circostanza  che  una  di¬ 
visione  delle  parti  molli  nella  regione  del 
gombito  potrebbe  essere  accompagnata  da 
inquietante  emorragia,  e  che,  se  fosse  ne¬ 
cessario  amputare  il  membro  assai  da  vi¬ 
cino  all’articolazione,  farebbe  mestieri  di 
applicare  parecchie  legature. 

6. °  Le  vene  profonde  accompagnano  le 
arterie,  e  si  distribuiscono  nella  stessa 
maniera.  Le  superficiali  variano  molto 
per  lo  numero,  e  più  ancora  per  la  di¬ 
sposizione.  Ordinariamente  se  ne  incon¬ 
trano  due.  La  radiale  posteriore  risale  e 
s’ inclina  leggermente  all’  infuori,  per  pas¬ 
sare  all’ innanzi  dell’ epicondiio  ed  unirsi 
alla  radiale  anteriore,  formando  il  tronco 


della  cefalica  di  cui  queste  due  vene  co¬ 
stituiscono  soltanto  i  rami  d’  origine.  La 
cubitale  posteriore,  che  è  in  generale  più 
voluminosa  e  più  costante,  risale  sul  mu¬ 
scolo  cubitale  anteriore  (ino  all’  epitroclea. 
Allora  essa  passa  talvolta  per  di  dietro, 
più  di  frequente  per  dinanzi,  per  unirsi 
alla  basilica  che  concorre  a  formare. 
Circondate  da  filamenti  nervosi  in  poco 
numero,  queste  vene  potrebbero  servire 
al  salasso  ;  ma  di  rado  vi  si  ricorre,  im¬ 
perciocché  le  anteriori  sono  sempre  più 
distinte  e  più  facilmente  vengono  colpite. 

7.0  Vasi  linfatici  —  Qui  non  si  tro¬ 
vano  ghiandole;  i  vasi  sono  in  scarso  nu¬ 
mero.  I  superficiali  si  recano  alla  piega¬ 
tura  del  braccio;  quelli  delle  parti  pro¬ 
fonde  seguono  gli  archi  arteriosi,  o  tra¬ 
versano  lo  spazio  interosseo,  e  vengono 
parimenti  alle  ghiandole  della  regione  an¬ 
teriore. 

8.°  Nevai  —  Alcuni  filamenti,  ed  1  ra¬ 
mi  posteriori  dei  nervi  cutaneo  interno 
e  muscolo-cutaneo,  passano  o  si  spargono 
negli  strati  superfìziali.  Un  ramo  del  ra¬ 
diale  discende  dietro  l’ intersecazione  epi- 
condilo-omerale,  c  segue  il  tragitto  della 
grande  arteria  muscolare  del  braccio  ;  spes¬ 
so  più  grosso  del  cutaneo  interno,  esso 
dovrebbe  essere  evitato  nel  caso  in  cui 
convenisse  applicare  un  filo  sull’  arteria. 
11  ramo  posteriore  del  radiale  fornisce  pa¬ 
rimenti  molti  rami  ascendenti  al  di  sopra 
dell’articolazione,  e  si  sparge  principal¬ 
mente  nei  muscoli  superficiali;  ma  il  cu¬ 
bitale  è  quivi  il  nervo  più  importante. 
Applicalo  sull’  intersecazione  epìtrocleo- 
omerale,  fra  le  pagine  aponcurotiche,  di¬ 
scende  nella  grondaja  interna,  e  non  si 
trova  ricoperto  dietro  l’ epitroclea  che 
dalla  pelle  e  dall’  aponeurosi.  Potendo 
essere  facilmente  premuto  in  questo  pun¬ 
to  dall’  azione  dei  corpi  esterni,  quando 
si  urta  il  gombito  contro  un  corpo  solido, 
1’  angolo  d’  un  armadio,  d’  una  tavola,  per 
via  d’  esempio,  ad  esso  è  dovuto  1’  inti¬ 
rizzimento  improvviso,  la  specie  di  formi¬ 
colio  che  si  soffre  allora  nelle  due  al  lime 
V llpf.au,  fase.  V , 
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dita.  All’ innanzi  del  muscolo  cubitale 
anteriore,  esso  manda  alcuni  filamenti  po¬ 
co  importanti,  e  ben  presto  si  colloca  fra 
i  muscoli  flessori  delle  dita. 

9.0  Lo  scheletro  della  regione  omero- 
cubitale  comprende  1’  articolazione  ,  il 
quinto  inferiore  dell’  omero,  ed  il  quinto 
superiore  degli  ossi  dell’  antibraccio.  L’  ar¬ 
ticolazione  presenta  all’ innanzi  tre  gron- 
daje  e  quattro  prominenze,  ricoperte  da 
una  lamina  fibrosa  di  varia  spessezza.  La 
scanalatura  media,  quella  in  cui  ruota  l’a- 
pofìsi  coronoide  del  cubito,  è  ricoperta 
dal  brachiale  anteriore,  e  corrisponde  al- 
1’ arteria  omerale,  al  nervo  mediano,  coinè 
pure  al  punto  più  forte  del  legamento. 
La  scanalatura  interna  esistendo  fra  la 
troclea  e  la  tuberosità  interna,  non  è  ar¬ 
ticolare,  e  si  trova  ricoperta  dall’  origine 
della  massa  muscolare  cubitale.  La  ester¬ 
na,  ruotando  sull’  estremità  supcriore  del 
raggio,  è  particolarmente  nascosta  da  un 
fascelto  quasi  isolato  del  muscolo  brachiale 
anteriore.  Delle  quattro  prominenze,  una, 
formata  dal  condilo  o  dalla  picciola  testa 
dell5  omero,  sormontata  dall’  epicondilo,  c 
la  più  distinta,  e  nascosta  dal  fascetto  mu¬ 
scolare  esterno.  Quella  che  viene  in  se¬ 
guito  raffigura  una  specie  di  cresta  che 
ruota  sul  cubito,  ed  anche  sul  raggio. 
La  terza,  grossissima,  è  la  troclea,  L’  epi- 
trocìea  forma  la  quarta,  che  è  conside¬ 
revolmente  sviata  all  indietro.  Al  di  so¬ 
pra  di  questi  varii  punti,  1’  omero  offre 
una  specie  di  scanalatura  trasversa  di¬ 
pendente  da  ciò  che  la  carrucola  articolare 
è  rialzata  all’  innanzi.  In  questo  punto 
cade  il  coltello  con  certa  frequenza,  quan¬ 
do  lo  si  portò  troppo  in  alto  nella  disar¬ 
ticolazione  dell’  antibraccio;  ma  si  evita 
1’  errore,  usando  la  precauzione  di  con¬ 
durre  lo  strumento  da  una  tuberosità  o- 
merale  all’  altra,  e  tenendolo  sopra  una 
linea  che  loro  sia  inferiore  di  qualche 
millimetro.  In  questa  grondaja,  si  notano 
due  fossette.  Una  picciola  c  poco  pro¬ 
fonda,  al  di  sopra  della  scanalatura  ome¬ 
rale  esterna,  riceve  il  dinanzi  del  capo  del 
raggio  nella  flessione  sforzata  dell  anfi¬ 
bi 


482 

braccio.  L5  altra,  profondissima  e  larga, 
riceve  la  cresta  coronoide  del  cubito.  Più 
in  alto  la  faccia  anteriore  dell’  omero  è 
appianata,  e  ricoperta  intieramente  dal 
muscolo  omero-cubitale. 

Al  di  sotto  delP  articolazione,  il  cubito 
presenta  prima  di  tutto  F  apolìsi  coronoi¬ 
de,  che,  variamente  incurvata  sull5  osso 
del  braccio,  s’oppone  così  con  certa  forza 
alla  produzione  delle  lussazioni.  Quando 
si  tratta  di  praticare  la  disarticolazione, 
invano  si  tenterebbe  d"  introdurre  il  col¬ 
tello  fra  le  superlìcie  ossee  prima  d’  aver¬ 
la  abbassata.  La  sua  faccia  anteriore  s’in¬ 
clina  in  basso,  e  forma  un’altra  curva  a 
concavità  inferiore,  ai  di  sotto  della  quale 
s’  attacca  il  brachiale  anteriore,  ed  ove 
si  colloca  la  carrucola  omerale  quando  si 
sloga  all’  innanzi.  È  in  tale  situazione,  e 
specialmente  nelle  incavature  radiale  ed 
olecranica  dell’  omero,  che  esistono  i  gomi¬ 
toli  di  tessuto  cellulare  sinoviale,  la  cui 
infiammazione,  lenta  o  acuta,  forma  tanto 
spesso  il  punto  di  partenza  dei  tumori 
bianchi  e  d5  altre  gravi  malattie  dell5  ar¬ 
ticolazione.  il  raggio  presenta  in  questa 
regione  il  suo  capo,  involto  dal  legamen¬ 
to  anulare  e  da  tutti  i  muscoli  dell’  epi- 
condilo,  il  suo  collo,  la  tuberosità  bici¬ 
pitale,  ed  il  principio  del  suo  corpo.  Sul 
suo  collo  appoggia  il  condilo  omerale  nel¬ 
lo  spostamento  all5  innanzi.  Fra  il  cubito 
ed  il  raggio,  al  di  sopra  del  tubercolo 
bicipitale,  si  nota  uno  spazio  che  per¬ 
metterebbe  di  traversare  il  membro  dal- 
F  innanzi  all5  indietro  senza  infrangere  le 
ossa.  Si  vede  che  se  1’  omero  può  scor¬ 
rere  facilmente  sulla  faccia  anteriore  del* 
]5  antibraccio,  gli  riuscirebbe  molto  più 
difficile  portarsi  all5  infuori  o  all5  indentro, 
quando  almeno  non  vi  fosse  in  pari  tempo 
lacerazione  dei  legamenti,  dei  muscoli,  ed 
anche  dei  vasi.  D’altra  parte,  la  disugua¬ 
glianza  di  tutte  le  sue  superficie,  e  le  loro 
grandi  dimensioni  trasverse,  rendono  so¬ 
lidissima  F  articolazione,  ma  permettono 
soltanto  movimenti  di  flessione  e  di  esten¬ 
sione,  aggiungendovi  tuttavia  la  ruotando¬ 
li  e  pel  raggio. 

All’  indietro,  l'omero  offre  la  pai  te  po¬ 


steriore  delle  scanalatura  e  delle  sporgen¬ 
ze  ossee  indicate  all5  innanzi.  Al  di  sopra 
della  sua  carrucola  articolare,  si  nota  una 
cavità  profonda,  nella  quale  la  membrana 
sinoviale  si  prolunga,  e  che  riceve  F  ole- 
crano  nel  momento  dall5  estensione.  Sem¬ 
bra  che  al  suo  vario  grado  di  profondità 
alcuni  individui  debbano  la  facoltà  di 
portare  F  antibraccio  così  da  lontano  al- 
F  indietro  che  esso  eccede  F  asse  del  mem¬ 
bro.  11  suo  fondo,  piuttosto  di  frequente 
sottilissimo,  corrisponde  alla  cavità  coro¬ 
noide,  ed  è  talvolta  completamente  forato, 
come  io  vidi  due  volte.  Nella  flessione, 
questo  cavo  non  essendo  ricoperto  che 
da  parti  molli,  dal  tricipite  e  dalla  mem¬ 
brana  fibrosa,  uno  strumento  pjungente 
potrebbe  traversarlo  dall’  indietro  all5  in¬ 
nanzi,  ed  offendere  organi  importanti,  per 
via  d’esempio,  l’arteria  brachiale,  il  ner¬ 
vo  mediano.  Il  resto  dell5  omero,  liscio, 
leggermente  convesso,  è  separato  dal  tri¬ 
cipite  per  mezzo  di  cedevolissimo  tessuto 
cellulare,  che  facilmente  s5  infiamma  in 
conseguenza  di  malattie  acute  dell5  artico¬ 
lazione.  Se  F  osso  quivi  si  infrangesse  tra¬ 
sversalmente,  il  frammento  inferiore  si 
rovescerebbe  all5  indietro,  per  causa  del 
muscolo  brachiale  anteriore,  che  trarreb¬ 
be  F  estremità  superiore  all5  innanzi.  Le 
fratture  obblique  si  prolungano  facilmente 
nell5  articolazione,  e  possono  essere  di 
due  specie:  i.°  la  soluzione  si  effettua 
dall5  infuori  all5  indentro,  ed  allora  il  con¬ 
dilo  e  la  tuberosità  che  lo  sormonta  co¬ 
stituiscono  il  frammento  inferiore  o  ester¬ 
no;  2.°  dall5  indentro  all5  infuori,  in  guisa 
da  comprendere  la  carrucola  dell5  osso  e 
F  epitroclea  nel  frammento  interno.  Nel 
primo  caso,  i  muscoli  posteriori  dell5  an¬ 
tibraccio  tendono  a  trarre  il  condilo  iji 
basso  e  all5  indietro.  Nel  secondo,  la  tro- 
clea  è  tirata  in  basso  ed  all5  innanzi  da 
quelli  della  parte  anteriore. 

Il  cubito  è  coperto  all5  indentro  dal 
muscolo  cubitale  anteriore,  e  dall5  epicon- 
dilo-cubitale  all5  infuori.  Il  suo  margine 
posteriore,  a  nudo  sotto  la  pelle,  è  attac¬ 
cato  all"  omero  per  mezzo  del  legamento 
laterale  interno,  che  si  biforca  venendo 


dall’  epitroclea  per  fermarsi  sopra  V  ole- 
erario  e  T  apofisi  .coronoide.  L’  ulcerano, 
parte  essenziale  del  gombito,  portandosi 
all’ indietro,  nella  flessione  del  membro, 
che  diviene  allora  una  beva  di  primo  ge¬ 
nere,  allunga  il  braccio  della  potenza,  al¬ 
lontanando  il  tricipite  dal  punto  mobile. 
In  questa  posizione,  uno  strumento  ta¬ 
gliente  portato  all’  indietro  potrebbe  riu¬ 
scire  estremamente  dannoso,  imperciocché 
facile  sarebbe  penetrare  nell’  articolazione. 
L’  estensione  non  permettendo  questo  ge¬ 
nere  di  ferita,  s’  opporrebbe  parimenti  a 
ciò  che  un  corpo  vulnerante  potesse  tra¬ 
versare  1’  omero  per  la  cavità  olecranica, 
e  metterebbe  invincibile  ostacolo  alla  lus¬ 
sazione  all’ innanzi;  mentre  che,  nel  pri¬ 
mo  caso,  non  pare  impossibile  che  una 
causa  esterna  produca  tale  spostamento, 
osservato,  per  quanto  si  dice,  dal  signor 
Giulio  Cloquet,  che  ne  eseguì  molto  fa¬ 
cilmente  la  riduzione. 

All’ infuori,  il  raggio  è  abbastanza  su¬ 
perficiale,  perchè  sia  agevole  riconoscerne 
le  fratture.  11  supinatore  breve  lo  invo¬ 
glie  quasi  intieramente.  La  sua  lussazio¬ 
ne,  di  cui  il  signor  Briot  dimostrò  la 
frequenza,  e  che  fermò  specialmente  l’at¬ 
tenzione  dei  signori  Chedieu  e  Martin, 
del  signor  Dugès,  che  ne  riferì  quattro 
esempii,  di  Astley  Cooper,  che  parla  so¬ 
prattutto  di  quella  che  accade  all’ innan¬ 
zi,  è  più  facile  all’  indietro  che  in  qua¬ 
lunque  altra  direzione  :  i.°  perchè  1’  ar¬ 

ticolazione  è  meno  bene  sostenuta  alla 
sua  parte  posteriore;  2.°  perchè  il  mo¬ 
vimento  di  pronazione  è  più  naturale  di 
quello  di  supinazione;  3.p  perchè  quan¬ 
do  questo  movimento  è  sforzato,  il  rag¬ 
gio  tende  a  saltare  sul  cubito,  ed  a  por¬ 
tarsi  dietro  1’  omero.  Per  siffatta  ragione 
questo  spostamento  non  è  raro  nelle  la- 
vandaje  ed  in  altre  persone  che  si  occu¬ 
pano  a  torcere  fortemente  la  biancheria. 

Facilmente  ora  si  comprendono  gli 
ostacoli  che  s’  oppongono  alla  raffilatura 
degli  ossi  del  gombito.  Ciò  nulla  ostante, 
siccome  questa  operazione,  praticata  pri¬ 
mieramente  dal  dott.  Parck  di  Liverpool, 
poi  da  Moreau  padre  e  figlio,  da  Bar-le- 
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Due,  Champion,  Roux,  Symc,  Crampton, 
Spence,  Fergusson,  Dietz,  parecchie  vol¬ 
te  riuscì  a  bene  ;  siccome  essa  conserva 
1’  antibraccio  e  le  funzioni  della  mano, 
le  difficoltà  della  sua  esecuzione  non  ba¬ 
stano  a  farla  sbandire.  Per  altro,  sa¬ 
rebbe  mestieri  preservare  il  nervo  cubi¬ 
tale  ,  vale  a  dire  disimpegnarlo  dalla 
sua  guaina,  e  portarlo  all’  innanzi  del- 
l’ epitroclea,  siccome  consigliò  Dupuy- 
tren,  prima  di  far  scorrere,  fra  le  carni 
e  la  parte  anteriore  dell’  articolazione, 
uno  strumento  proprio  a  separare  queste 
parti  ed  a  permettere  di  segare  1’  estre¬ 
mità  ossea.  In  siffatta  maniera,  l’ arteria 
ed  i  nervi  rimanendo  intatti,  le  conse¬ 
guenze  dell’operazione  sarebbero  analo¬ 
ghe  a  quelle  che  accompagnano  ordina¬ 
riamente  le  ampie  ferite.  Se  la  malattia 
richiedesse  che  si  effettuasse  in  pari  tem¬ 
po  la  raffilatura  del  cubito  e  del  raggio, 
la  disposizione  anatomica  degli  organi  in¬ 
duce  a  credere  che  l’ operazione  offri¬ 
rebbe  minori  probabilità  di  buona  riu¬ 
scita,  e  renderebbe  per  sempre  impossi¬ 
bile  la  flessione  dell’  antibraccio. 

Articolo  IV. 

Antibraccio/ 

L’  antibraccio  propriamente  detto,  com¬ 
preso  fra  la  regione  del  gombito  ed  il 
pugno,  ha  la  forma  d’  un  cono  rovescia¬ 
to,  troncato  ed  appianato  sulle  due  fac¬ 
ce  ,  soprattutto  in  basso.  Questa  forma 
varia  secondo  l’età,  la  grassezza  e  la  po¬ 
sizione  del  membro.  Nei  fanciulli,  il  co¬ 
no  è  più  regolare,  come  pure  negli  indi¬ 
vidui  pingui.  Nei  magri,  al  contrario,  es¬ 
so  è  appianato,  e  presenta  quasi  altret¬ 
tanta  larghezza  inferiormente  che  alla  sua 
parte  superiore.  Nella  flessione  e  nella 
pronazione,  la  sua  faccia  anteriore  è  più 
convessa  che  nell’  estensione  e  nella  su¬ 
pinazione. 

A  .  Regione  anteriore.  —  Nella  prona¬ 
zione,  la  parte  inferiore  del  piano  pal¬ 
mare  dell’  antibraccio  riguarda  all’  indie- 
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tro.  AIT  inalto,  esso  è  rivolto  all’  inden¬ 
tro.  Vi  si  nota,  superiormente,  la  conti¬ 
nuazione  delle  due  prominenze  muscolari 
della  piegatura  del  braccio,  e  la  scana¬ 
latura  che  le  separa.  Nel  mezzo,  questi 
due  risalti  sono  quasi  confusi,  e  la  sca¬ 
nalatura  è  appena  distinta.  Avvicinandosi 
al  pugno,  si  vede  o  si  può  riconoscere 
col  tatto,  dall’ indentro  all’ infuori:  i.°  la 
sporgenza  che  forma  il  cubitale  anterio¬ 
re;  2.°  una  scanalatura  nella  quale  può 
essere  sentita  1’  arteria  cubitale  ;  3.°  una 
seconda  sporgenza  formata  dai  muscoli 
flessori  delle  dita;  una  terza  spor¬ 
genza  raffigurata  dai  tendini  del  palmare 
sottile  e  del  radiale  anteriore,  e  mol¬ 
to  accresciuta  dalla  flessione  del  pugno 
sull’  antibraccio,  tenendo  le  dita  in  esten¬ 
sione  ;  5.°  una  scanalatura  più  larga  e 
più  distinta  della  prima,  scanalatura  che 
può  essere  considerata  la  fine  di  quella 
della  parte  superiore,  e  nella  quale  si 
sente  l’arteria  radiale  attraverso  gli  in¬ 
tegumenti  ;  6.°  finalmente,  una  quarta 
prominenza,  costituita  dal  raggio,  si  os¬ 
serva  totalmente  all’  infuori.  Vene  piut¬ 
tosto  numerose  sollevano  inoltre  la  pelle, 
e  formano  un  plesso  variamente  compli¬ 
cato  su  tutta  la  lunghezza  di  questa  re¬ 
gione. 

t.°  La  pelle ,  che  partecipa  a  tutti  i 
caratteri  di  quella  della  piegatura  del 
braccio,  molle,  bianca,  estendibile,  non 
è  ricoperta  da  peli  che  all’  indentro  ed 
all’  infuori,  e  contiene  soltanto  pochi  fol¬ 
licoli  sebacei  sulla  linea  media. 

2.°  Lo  strato  sottocutaneo  contiene  nel¬ 
l’uomo  adulto  uno  scarso  numero  di  ve¬ 
scichette  pingnedinose.  Il  tessuto  lamel- 
loso  che  lo  compone  forma  uno  strato 
di  varia  spessezza,  sempre  mobilissimo, 
che  permette  di  rialzare  facilmente  la 
pelle,  senza  staccarla  mediante  il  coltello 
nelle  amputazioni.  Nell’  infanzia  e  nella 
donna,  le  celluzze  pingnedinose  vi  si  svi¬ 
luppano  talvolta  in  abbondanza,  e  la  sua 
spessezza,  che  c  allora  più  considerevole, 
dà  all’  antibraccio  le  forme  rifondate  che 


distinguono  le  persone  del  sesso  gentile. 
Siccome  questo  strato  contiene  le  vene, 
desse  sono  sempre  più  evidenti  nell’uomo 
che  nella  donna.  Sede  dei  principali  di¬ 
sordini  nella  risipola  flemmonosa,  importa 
evacuare  prontamente  i  liquidi  alterati  che 
possono  raccogliersi  nelle  sue  lamine, 
qualora  si  voglia  evitare  il  distacco  e  la 
cangrena  dell’  involucro  cutaneo. 

3.°  L’ aponeurosi,  considerata  al  mar¬ 
gine  posteriore  del  cubito,  e  seguita  fino 
al  margine  anteriore  del  raggio,  non  si 
comporta  nella  stessa  maniera  in  tutta  la 
lunghezza  della  regione.  Superiormente, 
partendo  dall’  osso,  essa  passa  sulla  fac¬ 
cia  anteriore  del  muscolo  cubitale  ante¬ 
riore.  Fra  questo  fascetto  ed  il  flessore 
superficiale,  essa  manda  una  pagina  che 
si  riporta  all’ innanzi  del  flessore  profondo, 
per  recarsi  al  cubito,  e  terminare  la  guaina 
del  muscolo  carpo-epitrocleo.  Il  luogo 
d’  onde  codesta  pagina  si  stacca  è  distin¬ 
to  da  una  linea,  sempre  rilevante,  che 
dirige  sicuramente  nella  ricerca  dell’  ar¬ 
teria  cubitale.  Giunta  presso  il  supinatore 
lungo,  essa  dividesi  in  due  lamine,  la  su- 
perfìziale  delle  quali  passa  all’  innanzi,  e 
la  profonda  portandosi  all’  indietro,  forma 
inoltre  una  picciola  guaina  all’  arteria  ra¬ 
diale.  Oltre  il  supinatore  le  sue  due  la¬ 
mine  si  avvicinano  e  si  confondono  col- 
1’  aponeurosi  della  regione  posteriore.  In 
basso,  le  due  pagine  del  cubitale  anterio¬ 
re  si  addossano  prima  di  fermarsi  sul  cu¬ 
bito,  in  pari  modo  che  quelle  del  supi¬ 
natore  lungo  si  riuniscono  per  attaccarsi 
al  raggio;  di  maniera  che  fra  questi  due 
muscoli,  l’ aponeurosi,  imbrigliando  tutti 
gli  altri  organi  tendinei  e  carnosi,  non 
forma  più  che  una  lamina  sola.  E  d’uopo 
inoltre  avvertire  che  una  terza  pagina 
sottilissima  si  porta  dal  margine  anterio¬ 
re  del  cubito  all’  innanzi  del  flessore  pro¬ 
fondo,  e  che  su  d’  essa  appoggia  I’  arteria 
cubitale. 

4-°  Molti  sono  i  muscoli ,  e  formano  due 
strati.  Il  primo  strato  comprende  il  cubi¬ 
tale  anteriore,  il  flessore  del  mignolo. 


il  flessore  superficiale,  il  palmare  sottile, 
il  radiale  anteriore  ed  il  pronator  roton¬ 
do.  Nel  secondo,  si  trova  il  flessore  pro¬ 
fondo,  il  flessore  del  pollice  ed  il  prona¬ 
tore  quadrato.  Finalmente,  sul  dinanzi 
del  raggio,  si  vede,  in  alto,  la  fine  del  su¬ 
pinatore  breve,  i  radiali  esterni  ed  il  supi¬ 
natore  lungo.  Fra  questi  due  strati  si  tro¬ 
vano  i  vasi  ed  i  nervi  principali.  I  muscoli 
cubitale  anteriore  e  flessore  sublime  si  sco¬ 
stano  discendendo,  e  danno  origine  alla 
scanalatura  interna.  L’arteria  cubitale  cor¬ 
risponde  a  questo  intervallo.  Il  supinatore 
lungo  ed  il  palmare  grande  si  scostano 
parimenti,  per  formare  la  grondaja  esterna 
che  racchiude  1’  arteria  radiale.  I  radiali 
esterni  si  rivolgono  all’  infuori,  e  passano 
nella  regione  posteriore.  Il  flessore  pro¬ 
fondo,  prolungandosi  in  punta  fino  al  di 
sotto  dell’  apofisi  coronoide,  s’  attacca  pa¬ 
rimenti  al  raggio,  al  di  sotto  della  tube¬ 
rosità  bicipitale.  ÀI  di  sopra  della  specie 
d’  arco  eh’  esso  forma  in  alto,  1’  arteria 
s’  impegna  all’  innanzi  del  legamento  in- 
terosseo.  Il  flessore  del  pollice  riposa  sul 
dinanzi  del  raggio,  e  riceve  un  picciolo 
fascetto  rifondato  dall’  apofisi  coronoide. 
L’  arteria  ed  il  nervo  intercostali  anterio¬ 
ri  sono  situati  nel  fondo  dell’  interstizio 
che  separa  questi  due  muscoli.  Il  prona¬ 
tore  quadrato,  situato  trasversalmente,  è 
disposto  in  guisa  che,  nelle  fratture,  tende 
continuamente  ad  avvicinarne  i  frammen¬ 
ti  inferiori.  La  parte  superiore  di  tutti 
questi  organi  è  veramente  carnosa,  men¬ 
tre  che  in  basso  prevale  1’  elemento  fi¬ 
broso.  I  loro  tendini,  in  principio  varia¬ 
mente  stipati  gli  uni  contro  gli  altri,  si 
separano  in  seguito.  Sempre  riuniti  da 
una  specie  di  membrana  fibro-cellulosa  o 
sinoviale,  la  cui  disposizione  è  complica¬ 
tissima,  e  le  cui  infiammazioni  riescono 
estremamente  pericolose,  essi  sono  causa 
clic  all’  antibraccio  le  ferite  debbano  es¬ 
sere  accompagnate  da  fenomeni  meno  spa¬ 
ventevoli  in  alto  che  alla  parte  inferiore. 

5.°  Arterie.  —  a.  La  radiale  discende 
paralcllamente  alla  direzione  del  rag¬ 
gio,  ricoperta,  nella  sua  metà  superiore. 


dal  margine  interno  del  supinatore  lungo 
e  dalle  due  lamine  dell’  aponeurosi.  Nel¬ 
l’altra  metà,  l’aponeurosi  è  sola  all’  innan¬ 
zi,  e  le  sue  due  lamine  soro  ancora  or¬ 
dinariamente  riunite.  Essa  riposa  sui  ten¬ 
dini  del  supinatore  breve,  del  pronatore 
rotondo,  poi  sul  raggio.  Una  lamina  cel¬ 
lulosa  la  separa  da  queste  parti  e  dal  pro¬ 
natore  quadrato.  All’  infuori,  si  vede  pri¬ 
mieramente  i  muscoli  radiali  e  supinatore 
lungo,  poi  il  tendine  di  quest’  ultimo  so¬ 
lamente.  Il  nervo  radiale,  posto  parimenti 
su  questo  lato,  ma  sempre  a  qualche  di¬ 
stanza,  può  essere  facilmente  evitato  ap¬ 
plicando  una  legatura  sull’arteria.  Invol¬ 
ta  da  una  guaina  cellulosa  che  racchiude 
nello  stesso  tempo  le  due  vene  collaterali, 
1’  arteria  radiale  è  tanto  più  superficiale 
quanto  la  si  osserva  più  inferiormente. 
Incidendo  nella  direzione  d’  una  linea  che 
parta  dal  mezzo  dello  spazio  che  separa 
le  tuberosità  dell’omero  per  venire  a  ter¬ 
minare  all’ indentro  dell’ apofisi  stiloide, 
si  ha  la  certezza  di  cadere  sul  vaso.  Quan¬ 
do  la  scanalatura  radiale  è  distinta,  si  può 
servirsene  nella  stessa  maniera.  Finalmen¬ 
te,  divisi  che  sieno  gli  integumenti,  la  si 
trova  sempre  fra  il  radiale  anteriore  ed 
il  supinatore  lungo.  La  vena  mediana  si 
presenta  spesso  nella  direzione  della  feri¬ 
ta,  ma  non  la  si  confonderà  coll’  arteria 
subitochè  si  rammenti  che  l’aponeurosi  le 
separa.  L’  arteria  radiale  è  talvolta  sotto- 
cutanea.  Questa  anomalia  potrebbe  rende¬ 
re  pericolose  le  ferite  d’altronde  super- 
fìziali.  Se  il  membro  fosse  ingorgato,  o 
gonfiato  in  una  maniera  qualunque,  e  fa¬ 
cesse  mestieri  praticare  qualche  operazio¬ 
ne  nel  tragetto  percorso  da  codesto  vaso, 
si  concepisce  i  tristi  accidenti  che  ne  po¬ 
trebbero  risultare.  Altre  volte  la  sua  di¬ 
rezione  cangia,  e  dalla  metà  dell’antibrac¬ 
cio  1’  arteria  rivogliesi  sul  lato  esterno 
del  raggio.  Questa  varietà,  una  delle  più 
frequenti,  deve  particolarmente  essere  av¬ 
vertita,  imperciocché  potrebbe  ingannare 
sulla  natura  del  polso,  se,  come  spesso 
avviene,  un  ramo  di  qualche  calibro  so¬ 
stituisse  il  tronco.  Essa  potrebbe  cagiona¬ 
re  anche  una  grave  emorragia  in  una  fe- 
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rita  semplice  della  parte  esterna  dell'an¬ 
tibraccio.  Se  la  prima  disposizione  di¬ 
pende  quasi  sempre  da  ciò  che  la  bra¬ 
chiale  si  divise  più  in  alto  del  consueto, 
la  seconda  deriva  da  ciò  che  il  picciolo 
ramo  dorsale  della  radiale  acquistò  nota¬ 
bile  volume. 

b.  La  cubitale ,  che  discendendo  forma 
una  curvatura  leggera  e  molto  allungata 
a  convessità  interna,  primieramente  si¬ 
tuata  fra  lo  strato  muscolare  superfìziale 
ed  il  flessore  profondo,  si  trova  in  rela¬ 
zione  cogli  organi  seguenti)  all’  innanzi  ed 
all’ infuori,  col  flessore  sublime)  all’ in¬ 
dietro,  col  profondo)  all’  indentro,  col  cu¬ 
bitale  anteriore,  il  cui  tendine  la  ricopre 
variamente  in  basso.  Più  immediatamente, 
si  vede  sul  suo  lato  esterno  la  vena  o  le 
vene  collaterali.  Il  nervo  cubitale  la  tocca 
col  lato  interno.  Essa  è,  per  conseguenza, 
profondissima  all’  inalto,  e  molto  difficile 
ad  essere  colpita.  La  si  scopre,  tuttavia, 
seguendo  una  linea  che  dalla  parte  inter¬ 
na  della  troclea  discenda  perpendicolar¬ 
mente  sul  lato  esterno  dell’  osso  pisifor¬ 
me.  Si  cerca  1’  intersecazione  che  separa 
il  muscolo  cubitale  anteriore  dal  flessore 
comune,  e  che  è  sempre  la  prima  venen¬ 
do  dal  margine  posteriore  del  cubito.  In¬ 
cisa  1’  aponeurosi  su  questa  linea,  e  sco¬ 
stati  i  muscoli,  si  scopre  il  nervo  nel  fon¬ 
do  della  ferita,  sul  muscolo  flessore  pro¬ 
fondo.  Ponendo  allora  P  apice  della  tenta 
sul  lato  esterno  del  nervo,  basta  appro¬ 
fondare  un  poco  l’ istrumento,  e  rialzarlo 
poi  all’infuori,  per  afferrare  l’arteria,  che 
effettivamente  è  quasi  sempre  situata  un 
poco  all’  innanzi.  Tali  relazioni  non  esi¬ 
stono  che  nei  quattro  quinti  inferiori  della 
regione.  Più  in  alto,  1’  arteria,  portandosi 
obbliquamente  infuori  ed  in  alto,  si  sco¬ 
sta  sempre  più  dal  nervo.  In  basso,  dopo 
aver  fatto  la  sezione  della  pelle,  e  diviso 
lo  strato  celluloso,  sarebbe  mestieri  ta¬ 
gliare  la  prima  lamina  dell’  aponeurosi 
sul  margine  radiale  del  muscolo  cubitale 
anteriore.  Pdspingendo  questo  tendine  al- 
1’  indentro,  si  vedrebbe  l’arteria  attraver¬ 
so  una  seconda  lamina  fibrosa,  in  gene¬ 
rale  piuttosto  valida,  che  la  tiene  appli¬ 


cata  sulla  parte  interna  del  flessore  pro¬ 
fondo.  Le  sue  relazioni  sono  d’  altronde 
le  stesse  in  quella  situazione  come  nel 
resto  della  sua  estensione.  Talvolta  su¬ 
perficiale,  e  disposta  in  guisa  che  i  suoi 
battiti  sono  visibili  attraverso  la  pelle, 
essa  non  s’ avvicina  al  nervo,  in  altri 
casi,  fuorché  molto  presso  alla  sua  parte 
inferiore.  Allora  difficile  riuscirebbe  isti¬ 
tuirne  l’allacciatura,  specialmente  se,  co¬ 
me  vidi  quattro  volte,  essa  rimanesse 
presso  la  linea  media,  fra  i  muscoli  fino 
in  basso.  Da  ciò  che  precede,  si  com¬ 
prende  che  la  cubitale  non  può  essere 
compressa  solidamente,  mentre  che  av¬ 
viene  il  contrario  per  la  radiale,  nella 
sua  metà  inferiore. 

c.  L’  interassea  anteriore ,  che  dividesi 
al  punto  d’  unione  dei  muscoli  flessore 
profondo  e  flessore  lungo  del  pollice,  ri¬ 
manendo  sulla  faccia  anteriore  del  lega¬ 
mento  interosseo,  che  essa  traversa  al  di 
sopra  del  pronatore  quadrato,  per  affer¬ 
rarla  più  facilmente,  nell’  amputazione 
dell’  antibraccio,  si  raccomandò  di  taglia¬ 
re  da  ciascun  lato  questo  legamento.  Tut¬ 
ti  gli  altri  rami  hanno  troppo  tenue  vo¬ 
lume  per  meritare  qualche  attenzione  nel¬ 
le  operazioni. 

6.°  Le  vene  superficiali  comunicano 
molte  volte  assieme,  e  variano  infinita¬ 
mente  nel  numero  e  nella  disposizione. 
Le  più  costanti  e  le  più  voluminose  sono 
la  cubitale,  la  mediana  e  la  radiale  an¬ 
teriore.  La  prima,  ricevendo  la  maggior 
parte  delle  vene  dell’  eminenza  ipotena- 
re,  sale  lunghesso  il  lato  cubitale,  della 
regione,  per  costituire  una  delle  radici 
della  basilica  sulla  sporgenza  muscolare 
interna  della  piegatura  del  braccio.  Il 
suo  volume  è  talvolta  così  considerevole 
da  permettere  il  salasso.  1  ramoscelli  an¬ 
teriori  del  nervo  cutaneo  interno  la  cir¬ 
condano.  La  seconda,  nata  nella  palina 
della  mano,  segue  la  grondaja  radiale,  ed 
inclinasi  gradatamente  verso  la  linea  me¬ 
dia  fino  al  suo  ingresso  nella  regione  an¬ 
teriore  del  gombito,  ove  noi  1’  abbiamo 
precedentemente  esaminata.  Questa  è  per 


l’ordinario  la  più  voluminosa,  e,  per  con¬ 
seguenza,  quella  che  si  aprirebbe  più  fa¬ 
cilmente,  se  il  salasso  non  potesse  essere 
eseguito  nel  luogo  consueto.  In  siffatta 
circostanza  sarebbe  mestieri  notare  che 
essa  è  accompagnata  da  un  ramo  piutto* 
sto  grosso  del  nervo  muscolo  -  cutaneo, 
che  sta  quasi  sempre  sul  suo  lato  ester¬ 
no.  La  terza  viene  dall’  eminenza  tenare 
e  dal  pollice,  non  entra  abitualmente 
nella  regione  antibrachiale  anteriore  che 
verso  la  metà  della  sua  lunghezza,  si 
colloca  all’  infuori  e  sulla  faccia  anterio¬ 
re  della  sporgenza  muscolare  esterna,  poi 
s’  inclina  variamente  all’  indietro,  per  riu¬ 
nirsi  alla  radiale  posteriore  e  formare  la 
cefalica.  La  più  variabile,  e  quella  che 
manca  più  di  frequente,  dessa  non  è  cir¬ 
condata  che  da  filamenti  sottilissimi  del 
nervo  muscolo  -  cutaneo.  Poco  apparenti 
nelle  donne  e  nell’  infanzia,  a  cagione 
dello  strato  pinguedinoso,  queste  vene 
hanno  un  calibro  molto  più  considere¬ 
vole  nell’  uomo  adulto,  nel  vecchio,  ed 
in  particolare  negli  individui  che  eserci¬ 
tano  fortemente  le  mani  e  le  membra 
toraciche  in  generale.  —  Le  vene  pro¬ 
fonde,  disposte  come  le  arterie,  sono  con 
qualche  frequenza  doppie.  Le  due  radia¬ 
li,  situate  una  all’ indentro ,  l’altra  al- 
1’  infuori,  s’imboccano  di  spazio  in  ispa- 
aio  come  le  cubitali  e  le  interossee. 

y.°  1  vasi  linfatici ,  in  gran  numero  e 
grossissimi,  serpeggiano  all’  intorno  delle 
vene  principali,  ed  in  tutta  1’  estensione 
dello  strato  cellulo-pinguedinoso.  Lo  stra¬ 
to  profondo  forma  due  gruppi  notevoli 
all’  intorno  dei  vasi  radiali  e  cubitali,  ed 
un  terzo,  meno  costante,  o  meno  distin¬ 
to,  che  accompagua  1’  arteria  interossea. 
Per  1’  ordinario  non  v’  hanno  ghiandole 
nella  regione  anteriore  dell’  antibraccio. 
Tuttavia  se  ne  incontrò  una,  due  e  per¬ 
fino  tre  nel  tragitto  dell’  arteria  radiale, 
ma  sempre  picciolissime,  della  forma  delle 
lenticchie  o  dei  granelli  d’  orzo,  benché 
suscettibili,  per  effetto  d’  un  lavorìo  mor¬ 
boso,  d’acquistare  un  certo  volume,  e  di 
dare  origine  a  tumori  di  cui  si  potrebbe 
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facilmente  sbagliare  la  natura.  Per  altro, 

1’  abbondanza  dei  linfatici  in  tale  situazio¬ 
ne,  unita  alla  finezza  degli  integumenti,  è 
causa  che  vi  si  applichino  a  preferenza  i 
farmaci  che  si  ha  1’  intenzione  d’ammini¬ 
strare  per  via  d’  assorbimento.’ 

8.°  I  nervi  sono  quegli  stessi  della  pie¬ 
gatura  del  braccio.  —  a.  Il  radiale,  dis¬ 
posto  come  l’arteria,  di  cui  segue  il 
lato  esterno,  abbandonandola  in  basso  per 
passare  fra  il  raggio  ed  il  tendine  dei 
supinatore  lungo,  non  corre  alcun  risico 
nell’aneurisma,  al  quarto  inferiore  dell’an¬ 
tibraccio;  mentre  che,  più  in  alto,  sareb¬ 
be  meglio,  se  non  indispensabile,  prendere 
1’  arteria  andando  dal  margine  radiale  ver¬ 
so  il  lato  cubitale.  La  sua  lesione  diffi* 
culterebbe  in  vario  modo  l’azione  delle 
tre  prime  dita  —  b  .  Il  cubitale  segue  la  di¬ 
rezione  indicata  parlando  dell’  arteria,  di 
cui  costeggia  il  lato  interno.  Solo  tre  pol¬ 
lici  circa  al  di  sotto  dell’  epitroclea  esso 
tocca  per  così  dire  il  vaso.  Più  in  alto, 
esso  n’  è  separato  da  un  triangolo  a  base 
superiore,  il  cui  lato  esterno  è  raffigura¬ 
to  da  una  linea  obbliqua  che  discendesse 
dal  tendine  del  bicipite  quattro  dita 
trasverse  al  di  sotto  dell’  articolazione,  e 
nel  quale  si  trovano  la  sporgenza  musco¬ 
lare  interna,  una  porzione  del  cubito,  e 
via  dicendo.  Presso  il  pugno,  il  nervo  cu¬ 
bitale  manda  il  suo  ramo  posteriore  die¬ 
tro  il  carpo,  mentre  che  1’  anteriore  con¬ 
serva  coll’  arteria  le  medesime  relazioni 
che  aveva  il  tronco.  Non  potendo  essere 
diviso  trasversalmente  senza  1’  arteria,  in 
una  ferita  di  simil  fatta,  la  sola  paralisi 
delle  due  ultime  dita  indurrebbe  già  a 
credere  che  fosse  leso  anche  il  vaso  —  c . 
Il  mediano  discende  perpendicolarmente 
fra  i  due  muscoli  flessori,  e  si  trova  in¬ 
volto  come  essi,  presso  il  carpo,  in  una 
membrana  fibro-cellulosa  molto  densa  ed 
estendibile.  Situato  quasi  sulla  linea  me¬ 
dia,  in  basso,  il  solo  ramo  che  esso  for¬ 
nisca  è  il  palmare  cutaneo,  che  non  è 
neppure  costante.  L’ interosseo,  derivante 
parimenti  da  esso,  segue  1’  arteria  del  me¬ 
desimo  nome,  si  colloca  sempre  all’ infuori 
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e  vi  si  attacca  talvolta  cosi  intimamente 
che  difficile  riesce  separamelo,  particola¬ 
rità  da  non  dimenticarsi  nelle  amputazio¬ 
ni,  quando  si  eseguisce  la  legatura  delle 
arterie.  Gli  altri  filamenti  nervosi  di  que¬ 
sta  regione  si  distribuiscono  ai  muscoli, 
e  nulla  hanno  d’ importante  in  chirurgia. 

B .  La  regione  dorsale  dell’  antibraccio, 
più  regolarmente  convessa  della  preceden¬ 
te,  è  in  pari  tempo  più  disuguale,  ed  i 
muscoli  vi  risaltano  meglio.  Gli  oggetti 
principali  che  si  notano  all’esterno  sono, 
dall’ indentro  all’  infuori  :  i.°  una  spor¬ 
genza  bislunga  che  corrisponde  al  cubito 
ed  al  muscolo  cubitale  posteriore  ;  2.0 
una  scanalatura  poco  distinta  in  alto, 
molto  più  larga  e  più  considerevole  in 
basso;  3.°  un’altra  sporgenza  formata  dalla 
porzione  carnosa  dell’  estensore  delle  dita; 
4-°  una  seconda  grondaja  che  separa  in 
alto  quest’  ultima  sporgenza  da  quella  che 
formano  i  muscoli  radiali,  e  che  rivoglie- 
si  all’  innanzi  ed  al  di  sopra  dei  muscoli 
estensori  e  abduttore  lungo  del  pollice; 
5.°  finalmente,  un  terzo  risalto  che  cor¬ 
risponde  a  questi  ultimi  muscoli. 

i.°  La  pelle  vi  presenta  molti  peli,  e 
contiene  molti  follicoli  sebacei.  Ineguale, 
rugosa  nei  soggetti  magri,  in  certe  malat¬ 
tie,  e  sotto  1’  azione  improvvisa  del  fred¬ 
do,  essa  è  meno  vascolare  che  sulla  fac¬ 
cia  palmare,  benché  sufficientemente  esten¬ 
dibile.  Le  macchie  solari  o  di  rossore  vi 
si  palesano  tanto  frequentemente  quanto 
su  tutto  il  resto  del  corpo,  in  parlicolar 
guisa  nelle  persone  bionde. 

2.0  Lo  strato  sottocutaneo  è  in  generale 
meno  ispessito  che  all’  innanzi.  Le  vesci¬ 
chette  pinguedinose  s’incontrano  in  minor 
quantità.  D’altra  parte,  esso  è  più  cede¬ 
vole,  più  estendibile,  ma  ha  aderenze  me¬ 
no  forti. 

3.°  L’  aponeurosi  è  confusa  con  quella 
della  regione  anteriore  sul  margine  poste¬ 
riore  del  cubito.  Se  ne  stacca,  di  rincon¬ 
tro  al  margine  esterno  del  cubitale  po¬ 


steriore,  una  lamina,  specie  dJ interseca- 
cazione,  che  ritorna  a  fermarsi  sull’  osso 
formando  una  guaina  a  ciascun  muscolo. 
In  seguito  essa  fornisce  nella  stessa  ma¬ 
niera  una  guaina  al  tendine  dell’estensore 
del  mignolo,  poi  una  terza  all’  estensore 
comune.  Finalmente,  i  muscoli  abduttore 
lungo,  estensori  lungo  e  breve  del  pollice 
sono  egualmente  involti  da  essa,  quando 
si  rivolgono  sul  raggio.  Al  di  sopra  ed  al 
di  sotto  di  questi  ultimi,  essa  fermasi  sul 
margine  posteriore  dell’  osso,  riceve  una 
lamina  che  separava  i  due  strati  musco¬ 
lari,  e  continuasi  alle  pagine  che  racchiu¬ 
dono  il  supinatore  lungo,  i  radiali  ed  al¬ 
tri  muscoli.  Risulta  quindi  che  ciascuno 
dei  muscoli  dorsali  dell’  antibraccio  è  in- 
guainato  da  una  specie  di  canale  fibroso 
in  basso,  e  che  in  alto,  essi  non  sono 
separati  che  da  intersecazioni,  in  generale 
solidissime  ;  locchè  è  perfettamente  in  re¬ 
lazione  colle  loro  funzioni,  poiché  il  pun¬ 
to  fermo  è  lo  stesso,  o  quasi  lo  stesso  per 
tutti,  mentre  che  1’  estremità  mobile  del- 
1’  uno  deve  operare  sola  in  moltissime 
circostanze.  Fermando  l’aponeursi  da  spa¬ 
zio  in  ispazio  sugli  ossi,  questi  tramezzi 
le  danno  un  grado  maggiore  di  forza  e 
di  resistenza.  I  muscoli,  più  esattamente 
mantenuti,  acquistano  così,  contraendosi, 
un’  energia  di  cui  mancherebbero  se  fos¬ 
sero  lassamente  applicati  sullo  scheletro. 

4-°  I  muscoli  anche  qui  formano  due 
strati  ben  distinti.  Lo  strato  superjiciale 
comprende  l’estensore  comune,  l’estensore 
proprio  del  mignolo,  il  cubito-metacarpico 
e  l’ cpicondilo-cubitale.  Il  primo  riposa 
immediatamente  sopra  gli  ossi  ed  il  lega¬ 
mento  interosseo,  totalmente  in  alto.  In 
seguito  é  applicato  sui  muscoli  dello  strato 
profondo.  All’  infuori  ed  all’ indentro,  con- 
fondesi  coi  radiali  esterni  e  col  cubitale 
posteriore.  Discendendo,  si  separa  primie¬ 
ramente  in  due  fascelti,  in  uno  dei  quali 
si  distingue  l’ origine  dei  tendini  che  van¬ 
no  all'  indice  ed  al  mignolo,  e  l’ altro, 
che  serve  al  medio  ed  all’anulare;  d’on¬ 
de  avviene  che,  essendo  chiusa  la  mano 
non  é  possibile  estendere  intieramente  il 


dito  anulare  senza  il  medio,  mentre  clic 
il  mignolo  e  l’indice  s’allungano  benis¬ 
simo  separatamente.  Tutta  la  sua  porzio¬ 
ne  lendinosa  è  involta  da  una  specie  di 
tela  sinoviale,  che  ne  favorise  i  movi¬ 
mentile  nella  quale  s’ incontrano  talvolta 
delle  vescichette  pinguedinose  molli  ana¬ 
loghe  a  quelle  che  si  trovano  nell’orbita, 
il  secondo  fascetto,  che  separasi  a  varia 
altezza  dal  primo,  non  merita  particolare 
menzione  se  non  perchè  è  racchiuso  in 
una  guaina  speciale,  che  gli  permette 
d’  operare  indipendentemente  dai  tendini 
dell’estensore  comune.  Perciò  il  dito  mi¬ 
gnolo  può  estendersi  facilmente  benché 
le  altre  dita  rimangano  nella  flessione.  Il 
terzo  è  cosi  disposto,  in  basso,  che  il  suo 
tendine,  quasi  immediatamente  a  nudo  sot¬ 
to  la  pelle,  si  trova  molto  esposto  all’  azio¬ 
ne  dei  corpi  esterni.  Perciò  lo  si  incontra 
spesso  diviso  nelle  ferite  trasverse  che 
hanno  sede  sul  margine  interno  dell’  an¬ 
tibraccio.  Il  quarto  sembra  essere  un  sem¬ 
plice  prolungamento  del  tricipite  brachia¬ 
le;  i  suoi  usi  sono  poco  importanti,  e  sotto 
il  riguardo  chirurgico  nulla  offre  che  meri¬ 
ti  d’  essere  avvertito. 

Lo  strato  profondo  contiene  T  esten¬ 
sore  dell’  indice,  gli  estensori  breve  e  lun¬ 
go  del  pollice,  ed  il  suo  abduttore  lungo. 
1  tendini  dei  radiali  vi  si  trovano  anche 
in  parte.  Tutti  questi  muscoli,  addossati 
gli  uni  agli  altri,  si  portano  obbliquamcnte 
all’  infuori  ed  in  basso,  di  maniera  che  il 
tendine  dell’  indicatore  non  si  separa  real¬ 
mente  da  quelli  dell’  estensore  comune 
fuorché  giungendo  al  pugno,  ove  noi  lo  ri¬ 
vedremo.  Lo  stesso  avviene  dell’estensore 
lungo  del  pollice,  che  è  situato  un  poco 
più  all’ infuori.  L’estensore  breve  e  l’ab¬ 
duttore  lungo  raffigurano  una  porzione 
di  spirale,  estesa  dalla  faccia  posteriore 
del  legamento  iuterosseo  e  del  raggio  alla 
radice  dell’  eminenza  tenarc;  perlocchè 
essi  sono  supinatori  del  pollice  e  della 
mano,  in  pari  tempo  che  estensori  e  ab¬ 
duttori.  L’  aponeurosi  fornisce  ai  loro  ten¬ 
dini  un  astuccio  fibroso,  tanto  più  forte 
e  più  stipato  quanto  maggiormente  si  si 
avvicina  al  pugno.  Questi  tendini  vi  sono 
Felpe au,  fase .  V. 
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applicati  l’ uno  sull’  altro,  e  quello  del- 
l’ estensore  breve  sta  all’ indietro.  Lisci  e 
tappezzati  da  una  membrana  sinoviale,  che 
riveste  anche  l’ interno  della  loro  guaina, 
essi  sono  talvolta  separati  da  un  tramez¬ 
zo  sottile,  che  divide  in  due  il  canale. 
Questo  canale  o  gli  organi  in  esso  rac¬ 
chiusi  sono  con  certa  frequenza  la  sede 
d’  una  malattia  curiosissima,  che  osservai 
già  quindici  o  venti  volte  benché  non  se 
ne  parli  nelle  opere  di  chirurgia.  Si  vede 
manifestarsi,  in  circostanza  d’  uno  sforzo, 
o  anche  senza  causa  conosciuta  un  gon¬ 
fiamento  che  non  diviene  mai  considere¬ 
volissimo,  in  tutto  il  tragitto  dei  muscoli 
indicati.  11  gonfiamento  è  accompagnato 
da  calore  e  da  dolori  ordinariamente  poco 
intensi,  quando  almeno  1’  ammalato  non. 
cerchi  di  muovere  il  pollice.  Se  si  afferra 
la  parte  enfiata  colla  mano,  e  coll’  altra 
si  faccia  muovere  il  pollice,  si  sente  e 
s ’  intende  un  crepitìo  evidentissimo,  a  sif¬ 
fatto  segno  che  osservai  un  chirurgo  de¬ 
cidere  che  si  trattava  di  frattura,  ed  ap¬ 
plicare  la  fasciatura  conveniente  in  un 
caso  analogo.  1  tendini  dei  radiali  ester¬ 
ni  scorrono  fra  i  muscoli  precedenti  e  la 
faccia  posteriore  del  raggio.  [Ben  presto 
essi  imp*gnansi,  a  vicenda,  in  un  canale 
fibroso  meno  forte  del  precedente,  e  nel 
quale  sono  separati  da  un  tramezzo  che 
manca  talvolta.  Il  nervo  radiale  rivogliesi 
6ull’  osso  fra  questi  ultimi  tendini,  il  su¬ 
pinatore  ed  i  muscoli  abduttore  lungo  ed 
estensore  breve  del  pollice. 

5.°  In  questa  regione  si  vedono  soltan¬ 
to  le  arterie  interassee.  Dopo  aver  dato 
la  ricorrente  cubitale,  la  posteriore  si  di¬ 
rama  nello  strato  muscolare  superficiale, 
e  discende  fin  presso  il  pugno.  Il  suo  vo¬ 
lume  è  abbastanza  considerevole  per  ri¬ 
chiedere  una  legatura  dopo  le  amputazio¬ 
ni.  L’  anteriore,  non  entrando  nella  por¬ 
zione  dorsale  dell’antibraccio  che  verso  il 
suo  quarto  inferiore,  resta  applicata  sugli 
ossi,  e  di  rado  è  così  grossa  da  presenta¬ 
re  particolari  indicazioni.  Totalmente  in 
basso,  un  pollice  o  due  al  di  sopra  del 
capo  del  cubito,  arriva  il  ramo  posterio- 


re  della  cubitale,  che  spesso  si  scorge 
agguagliare  il  volume  d’  una  penna  di  cor¬ 
vo.  Accennammo,  nella  precedente  regio¬ 
ne,  che  Je  arterie  radiale  e  cubitale  po¬ 
tevano  anche  portarsi  dietro  1’  antibrac¬ 
cio  per  anomalia,  ec.  Sempre  superficia¬ 
lissime,  allora,  esse  ne  renderebbero  più 
pericolose  le  soluzioni  di  continuità. 

6.Q  Vene. —  Le  vene  radiale  e  cubitale 
posteriori,  continuazione  della  cefalica  del 
pollice  e  della  salvatella,  formano  le  due 
principali.  Talvolta  è  la  prima  che  ecce¬ 
de  in  volume  ;  tal' altra,  al  contrario,  la 
seconda  è  molto  più  grossa.  Frequente¬ 
mente  mancano  entrambe,  perchè  le  loro 
radici  si  sono  portate  molto  per  tempo 
sulla  faccia  palmare.  Tanto  più  distinte 
quanto  sono  più  inferiori,  le  si  vede  co¬ 
municare  assieme  col  mezzo  di  rami  tras¬ 
versi  di  vario  volume.  E  raro  che  vi 

istituisca  la  flebotomia,  non  già  perchè 
T  operazione  fosse  per  riuscire  pericolosa 
avvegnaché  sono  circondate  da  pochi  fi¬ 
lamenti  nervosi,  ma  bensì  perchè  ve  n’han¬ 
no  di  più  facili  ad  essere  aperte  e  di  ca¬ 
libro  più  considerevole.  Le  vene  profonde 
non  essendo  più  complicate  delle  arterie 
di  cui  seguono  esattamente  la  disposizio¬ 
ne,  meritano  appena  d’essere  indicate. 

» 

7.0  I  vasi  linfatici  sono  poco  abbon¬ 
danti.  Quelli  dello  strato  superficiale  si 
rivolgono  poco  a  poco  sui  lati  cubitale 
e  radiale,  ma  specialmente  6u  quest’  ul¬ 
timo,  per1  entrare  nella  regione  anterio¬ 
re.  Quelli  delle  parti  profonde  risalgono 
coi  vasi  sanguigni,  e  seguono  lo  stesso 
tragitto.  La  rarità  del  sistema  linfatico,  i 
peh  che  ricoprono  la  pelle,  e  gli  altri 
caratteri  proprii  a  questa  membrana  nel¬ 
la  regione  di  cui  ci  occupiamo,  sono  le 
ragioni  principali  per  cui  vi  si  applicano 
solo  per  eccezione  le  sostanze  medica¬ 
mentose  che  devono  essere  assorbite.  Al 
contrario,  le  fregagioni  asciutte  o  sempli¬ 
cemente  rivulsive  vi  produrranno  mag¬ 
gior  effetto  che  sul  dinanzi  dei  membro. 

8.°  Nervi.  —  il  ramo  posteriore  del 


nervo  radiale  si  trova  all’  infuori  ed  mal¬ 
to.  Sparsi  nelle  fibre  dei  muscoli  super¬ 
ficiali,  i  suoi  ramoscelli  si  dirigono  come 
quelli  dell’  arteria  interossea,  che  essi  ac¬ 
compagnano  e  seguono  quasi  dappertut¬ 
to.  Il  mediano  ed  il  cubitale  ne  forni¬ 
scono  alla  parte  interna  e  superiore  per 
mezzo  di  fini  ma  numerosi  ramoscelli, 
che  se  ne  staccano  presso  il  gombito.  In 
basso,  si  vedono  immediatamente  applicati 
sugli  ossi  all’  indentro  ed  all’  infuori,  i 
rami  posteriori  del  radiale  e  del  cubita¬ 
le,  e  nel  mezzo,  nel  fondo  dello  spazio, 
il  filamento  interosseo  posteriore  deri¬ 
vante  dal  mediano.  Si  concepisce,  dalla 
disposizione  di  questi  ultimi,  che,  nelle 
fratture  accadute  presso  il  pugno,  essi 
possono  rimanere  stirati  dolorosamente, 
ammaccati,  divisi  perfino ,  e  cagionare 
gravi  disordini.  Dobbiamo  inoltre  avver¬ 
tire  il  cutaneo  intermedio  ed  il  muscolo¬ 
cutaneo,  che  si  diramano  nello  strato  cel¬ 
luloso  superficiale  all’  intorno  delle  vene, 
ma  che  non  offrono  verun  interesse  sotto 
riguardo  delle  operazioni. 

9.  Lo  scheletro,  rappresentato  dal  cu¬ 
bito,  dal  raggio,  e  dal  legamento  interosseo, 
forma  una  doppia  concavità,  la  cui  parte 
più  profonda  corrisponde  alla  metà  del- 
l1  antibraccio.  I  muscoli  la  ricoprono  in¬ 
tieramente.  Le  due  ossa  sono  così  dispo¬ 
ste  che  il  raggio  è  più  largo  inferior¬ 
mente,  mentre  che  il  cubito  è  più  volu¬ 
minoso  superiormente;  d’onde  avviene 
che,  riunite  queste  ossa,  danno  all’  anti¬ 
braccio  quasi  le  stesse  dimensioni  trasver¬ 
se  in  tutta  la  sua  lunghezza;  che  il  pri¬ 
mo  si  rompe  più  frequentemente  in  alto 
che  in  basso  ;  che  il  contrario  avviene 
per  lo  cubito,  e  che,  nella  loro  frattura 
simultanea,  è  raro  che  la  soluzione  di 
continuità  accada  sulla  medesima  linea. 
Convessi  e  leggermente  incurvati  sulle 
faccie  che  riguardano  la  circonferenza 
del  membro,  questi  ossi  si  trovano  sco¬ 
stati,  dal  lato  della  linea  inedia,  dallo 
spazio  interosseo,  largo  un  pollice  in 
certe  persone  o  cinque  linee  in  altre,  e 
che  oi  ristringe  gradatamente,  in  propor- 


zionc  elio  si  avvicina  alle  estremità  delia 
regione.  Siccome  questo  spazio  non  è 
chiuso  che  da  una  membrana  fibrosa,  e 
le  ossa  si  assottigliano  in  guisa  da  non 
presentare  più  che  un  risalto  tagliente 
quando  vi  arrivano,  la  faccia  anteriore 
del  cubito,  del  raggio  e  del  legamento 
interosseo,  raffigura  una  specie  di  fossa, 
tanto  più  profonda  e  più  larga  quanto 
questi  ossi  sono  più  scostati.  Siccome  si 
nota  la  medesima  cosa  alla  parte  poste¬ 
riore,  il  diametro  antero-posteriore  del- 
V  antibraccio  è  naturalmente  meno  este¬ 
so  del  trasverso.  Perciò,  nelle  fratture  si 
collocano  piumaccioli  graduati  ed  assi¬ 
celle  sulle  estremità  del  primo,  onde  al¬ 
lungarlo  ed  impedire  agli  ossi  di  avvici¬ 
narsi.  Per  altro,  conviene  osservare  che 

10  spostamento  di  questi  ultimi  non  è 
difficile  ad  essere  vinto  nelle  fratture  del¬ 
l’antibraccio.  Infatti,  sarebbe  mestieri  che 

11  rasrdo  ed  il  cubito  fossero  rotti  assie- 
me,  perchè  i  frammenti  potessero  spo¬ 
starsi  secondo  la  loro  lunghezza.  Se  la 
frattura  non  accadesse  totalmente  in  bas¬ 
so,  la  cosa  riuscirebbe  parimenti  diffici¬ 
lissima.  I  muscoli,  inseriti  essendo  nello 
stesso  tempo  sulle  facce  delle  due  estre¬ 
mità  divise,  non  possono  tendere  a  farle 
accavalcare.  Se  fosse  infranto  il  raggio 
solo,  i  suoi  due  frammenti  sarebbero 
tratti,  è  ben  vero,  verso  il  cubito,  in  al¬ 
to  dal  pronatore  rotondo,  in  basso  dal 
radio-cubitale,  e  potrebbe  sparire  lo  spa¬ 
zio  interosseo.  Quando  si  tratta  del  cu¬ 
bito,  non  può  avvenire  che  la  decompo¬ 
sizione  trasversale,  e  pel  frammento  in¬ 
feriore  solamente  ;  imperciocché  1’  artico¬ 
lazione  del  superiore  non  gli  permette  di 
muoversi  lateralmente.  Siccome,  in  siffat¬ 
ta  circostanza,  la  compressione  antero- 
posteriore  non  è  molto  efficace,  il  pro¬ 
fessore  Dupuytren  raccomandò,  per  por¬ 
tare  la  porzione  inferiore  dell’  osso  frat¬ 
turato  all’  indentro,  di  mantenere  la  ma¬ 
no  fortemente  inclinata  sul  suo  margine 
radiale. 

Il  raggio  che  ruota  sul  cubito  a  danno 
dello  spazio  interosseo,  permette  di  com¬ 
prendere  perchè  le  fratture  saldate  in 


posizione  viziosa  difficoltano  o  rendono 
impossìbili  i  moti  di  pronazione  della 
mano.  Nella  ruotazione  sforzata,  questo 
spazio  sparisce  del  tutto,  il  raggio  opera 
come  un  bilico  sul  cubito,  e  raffigura 
una  beva  di  primo  genere,  la  cui  poten¬ 
za  è  in  basso  ;  d’  onde  la  facilità  delle 
lussazioni  della  sua  estremità  superiore  ' 
all’  indietro.  La  supinazione,  al  contrario, 
scostando  le  ossa,  tende  a  spostare  il  ca¬ 
po  del  raggio  all’  innanzi.  Perciò  tale  ac¬ 
cidente  è  frequente  nei  fanciulletti,  cui 
le  aje  hanno  la  mala  abitudine  di  solle¬ 
vare  per  la  mano  quando  vogliono  far 
loro  superare  un  passo  difficile. 

Le  amputazioni  quivi  presentano  alcu¬ 
ne  particolarità  differenti,  secondo  il  pun¬ 
to  del  membro  ove  le  si  pratica.  La  pel¬ 
le  essendo  dappertutto  mobilissima,  sem¬ 
pre  facile  riesce  farla  risalire  abbastanza 
perchè  non  sia  necessario  rialzarla  a  ma¬ 
nichette,  come  soleva  Giovanni  Luigi  Pe¬ 
tit:  ma  il  volume  delle  parti  da  ricoprirsi 
essendo  minore  in  basso  clie  in  allo,  sa¬ 
rà  mestieri  conservarne  maggior  quan¬ 
tità  in  quest’  ultima  direzione.  Presso  il 
pugno,  si  devono  allacciare  due  soie  ar¬ 
terie,  la  cubitale  cioè  e  la  radiale.  Non 
è  necessario  passare  il  coltello  nello  spa¬ 
zio  interosseo.  D’  altra  parte,  non  s’  in¬ 
contra  quasi  più  che  la  porzione  lendi¬ 
nosa  dei  muscoli,  il  tessuto  sinoviale  e  la 
specie  di  tela  che  lo  costituisce.  Le  parti 
molli  hanno  poca  spessezza,  e  la  pelle 
sola  rimane  applicata  sull’  estremità  del¬ 
l’osso.  Nella  porzione  media,  al  contra¬ 
rio,  le  arterie  radiale,  cubitale,  interos- 
see  anteriore  e  posteriore,  richiedono  cia¬ 
scuna  d’  essere  separatamente  allacciate. 
Bisogna  tagliare  i  muscoli  fino  agli  ossi; 
la  massa  carnosa  è  considerevole  ;  non 
v’  ha  più  tendini,  nè  membrana  sinovia¬ 
le,  ed  è  sempre  possibile  conservare  suf¬ 
ficiente  quantità  di  parti  molli  per  chiu¬ 
dere  immediatamente  la  ferita.  Malgrado 
il  vantaggio  di  conservare  una  maggiore 
lunghezza  al  membro,  il  sig.  Larrey  con¬ 
sigliò  d’  amputare  sempre  nella  porzione 
muscolare  dell’  antibraccio  .  Sono  d’  opi¬ 
nione  tuttavia,  con  molti  altri  pratici, 


die  T  amputazione  debba  essere  istituita 
più  in  basso  che  la  malattia  permette. 
1/  osservazione  dimostrò  che  gli  amputati 
guariscono  allora  egualmente  bene,  e  che 
la  .cicatrice  è  tanto  solida  quanto  nei  casi 
in  cui  si  operò  più  inalto.  Solamente,  an- 
zicchè  tenere  F  estremità  del  moncherino 
più  elevata  del  gombito  durante  la  cura 
consecutiva,  coll’  intenzione  d’evitare  Taf- 
flusso  del  sangue  verso  la  ferita,  sarà  me¬ 
glio  tenerla  in  posizione  declive.  Nel  pri¬ 
mo  caso,  il  pus,  qualora  se  ne  formi,  e 
r  infiammazione,  si  dilatano  quasi  neces¬ 
sariamente  verso  la  piegatura  del  brac¬ 
cio,  per  mezzo  dei  tendini  ritirati  e  del¬ 
la  tela  che  gl’ invoglie,  del  tessuto  cellu¬ 
lare,  delle  vene  e  dei  vasi  linfatici ,  men¬ 
tre  che,  nel  secondo,  tutti  i  fenomeni  in- 
fìammatorii  si  fermano  più  facilmente 
nella  ferita.  L’  antibraccio  inoltre  è  la 
porzione  delle  membra  che  meglio  si  pre¬ 
sta  alle  amputazioni  a  lembo,  seguendo 
il  processo  di  Vermale. 

C.  Margini  dell’antibraccio. —  i.°  L’e¬ 
sterno,  formato  superiormente  dalla  spor¬ 
genza  muscolare  radiale,  si  trova  quasi 
totalmente  nella  regione  anteriore.  Il  rag¬ 
gio  vi  è  sottocutaneo,  di  maniera  che, 
per  riconoscerne  le  fratture,  bisogna  scor¬ 
rere  sulla  scanalatura  esterna  della  fac¬ 
cia  dorsale  dell’  antibraccio.  D’  altronde, 
le  parti  costituenti  eh’  entrano  nella  com¬ 
posizione  di  questo  margine  nulla  offro¬ 
no  che  non  siasi  già  avvertito. 

2.°  Il  margine  cubitale  presenta  in  alto 
il  lato  della  sporgenza  muscolare  interna, 
che  discende  più  in  basso  dell’ esterna. 
Al  di  sotto,  il  cubito  è  ricoperto  dalla 
sola  pelle,  in  guisa  che  quest’  osso,  nella 
sua  metà  superiore,  è  veramente  nella 
regione  posteriore,  e  per  assicurarsi  del¬ 
la  sua  frattura,  conviene  seguirlo  all’  in¬ 
dietro,  nella  direzione  d’  una  linea  che 
si  porti  dalla  parte  interna  dell’  olecrano 
alla  sua  apofisi  stiloidea  ;  in  pari  modo 
che  per  lo  raggio,  se  ne  seguirebbe  un’ 
altra,  che  andasse  dalla  parte  posteriore 
del  condilo  dell’  omero  all’  apofisi  stili- 
forme  del  raggio.  Da  ciò  che  dicemmo 


risulta  che,  propriamente  parlando,  que¬ 
sti  margini  non  esistono  come  regioni 
distinte,  che  la  loro  metà  superiore  rien¬ 
tra  nella  faccia  palmare,  e  che  la  loro 
metà  inferiore  appartiene  alla  regione 
dorsale.  Quindi  non  vi  ci  tratterremo 
ulteriormente. 

Articolo  V. 

P  u'g  n  o. 

Il  pugno  contiene  tutte  le  articolazioni 
degli  ossi  del  carpo,  fra  di  loro,  cogli  ossi 
dell’  antibraccio  e  colla  mano.  La  sua 
lunghezza  è  di  circa  due  pollici,  e  la  sua 
estensione  trasversa  di  due  pollici  a  due 
pollici  e  mezzo. 

A.  all’ innanzi,  si  sente  attraverso  la 
pelle,  dall’ infuori  all’ indentro  :  i°.  una 
sporgenza  formata  dai  tendini  riuniti  del- 
T  abduttore  lungo  e  dell’estensore  breve 
del  pollice,  sporgenza  che  sembra  conti¬ 
nuarsi  in  alto  colla  cresta  anteriore  e  col- 
T  apofisi  stiloidea  del  raggio  ;  2.0  una  fos¬ 
setta  che  termina  la  scanalatura  radiale 
dell’  antibraccio,  e  per  la  quale  si  può 
penetrare  nell’  articolazione;  3.°  in  basso 
ed  all’  indentro  di  questa  fossetta,  un’  al¬ 
tra  sporgenza  che  corrisponde  alle  creste 
dello  scafoide  e  del  trapezio,  e  che  spe¬ 
cialmente  si  distingue  benissimo  quando 
la  mano  è  rovesciata.  Se  il  pollice  ed  il 
mignolo  si  toccano,  e  che  le  altre  dita 
sieno  estese  in  pari  tempo  che  si  piega 
il  pugno  sull’  antibraccio,  una  corda  mol¬ 
to  prominente  va  a  recarsi  sul  risalto  pre¬ 
cedente.  Formato  dal  tendine  del  palmare 
sottile,  nQlo  stato  di  riposo,  questo  ten¬ 
dine  e  gli  ossi  indicati  si  confondono  nella 
sporgenza  media  del  pugno,  la  quale  è 
parimenti  costituita  dai  tendini  di  tutti  i 
flessorie  del  radiale  anteriore;  4*°  un’al¬ 
tra  fossetta  che  termina  la  scanalatura 
cubitale  dell’  antibraccio,  e  che  corrispon¬ 
de  all’arteria  del  medesimo  nome;  5.°  la 
sporgenza  raffigurata  dall’  osso  pisiforme 
e  dal  tendine  del  cubitale  anteriore,  e 
dietro  la  quale  s’ incontra  un’  altra  fos- 


«cita  sormontata  dalla  testa  del  cubito; 
6.°  finalmente,  nel  mezzo  e  totalmente  in 
basso,  un’  incavatura  superficiale  che  con¬ 
duce  alla  palma  della  mano. 

i.°  La  pelle  quivi  presenta  gli  stessi 
caratteri  che  si  notarono  alla  faccia  pal¬ 
mare  dell’  antibraccio.  Non  vi  s’  incontra¬ 
no  mai  peli.  Vi  si  notano  delle  grinze  in 
vario  numero,  secondo  F  età,  il  sesso  e 
la  grassezza.  Fra  queste  grinze,  ve  n’  han¬ 
no  tre  che  sono  quasi  costanti,  e  che  pos¬ 
sono  servire  di  guida  nelle  operazioni.  La 
prima,  sui  limiti  superiori  della  regione, 
mezzo  pollice  al  di  sopra  dell’apofisi  sti¬ 
loidea  del  raggio,  manca  talvolta.  Le  estre¬ 
mità  della  seconda  terminano  alle  apofisi 
malleolari  dell’ antibraccio,  ed  essa  corri¬ 
sponde  all’  articolazione  carpo-radiale.  Fi¬ 
nalmente,  la  terza,  più  distinta  ancora 
delle  precedenti,  leggermente  convessa  in 
basso,  separa  le  due  eminenze  tenare  ed 
ipotenare,  come  pure  la  palma  della  ma¬ 
no,  dal  pugno  propriamente  detto.  Inci¬ 
dendo  su  d’essa,  si  cadrebbe  direttamente 
sull’  articolazione  delle  due  file  degli  ossi 
del  carpo. 

2.0  Lo  strato  sottocutaneo ,  formato  da 
laminette  e  da  filamenti  cellulosi  densis¬ 
simi,  poco  estendibili,  non  acquista  mai 
considerevole  spessezza,  benché  contenga 
delle  vescichette  pingueclinose  piuttosto  in 
abbondanza,  che  s’  incontrano  in  alto,  di 
rado  in  basso,  e  più  raramente  ancora 
nel  mezzo.  Piuttosto  fibroso  che  cellulo¬ 
so,  tale  strato  unisce  così  intimamente 
P  aponeurosi  ed  il  legamento  anulare  alla 
pelle,  che  le  infiltrazioni  sierose,  sangui¬ 
gne  o  d’  altra  specie,  non  separano  quasi 
mai  queste  due  membrane;  di  maniera 
che,  nei  leucoflemmatici,  e  nelle  persone 
molto  grasse,  si  nota  una  specie  di  stroz¬ 
zamento  al  pugno.  La  stessa  cosa  si  os¬ 
serva  assai  di  frequente  nelle  donne  e  nei 
fanciulli.  Giova  distinguer  bene  le  ma¬ 
lattie  che  quivi  hanno  sede,  da  quelle  che 
si  possono  sviluppare  più  profondamente. 

3.°  Al  di  sopra  dell’  articolazione  carpo¬ 


radiale,  P  aponeurosi  si  comporta  come 
si  disse  nella  regione  antibrachiale  ante¬ 
riore.  Più  in  basso  essa  complicasi  in  mo¬ 
do  che  merita  particolare  attenzione.  Fa¬ 
cendola  partire  dalla  testa  del  cubito  e 
dal  pisiforme,  si  vede  che  essa  separasi 
per  invogliere  il  tendine  del  cubitale  an¬ 
teriore,  e  eh’  essa  manda  in  seguito  una 
guaina  all’  arteria  cubitale.  Le  sue  pagine 
tornano  ad  applicarsi  dinanzi  i  tendini 
flessori,  per  scostarsi  nuovamente  invo- 
gliendo  il  tendine  del  palmare  sottile  pri¬ 
ma  di  tutto,  poi  quello  del  gran  palmare, 
dopo  di  che  F  arteria  radiale  stessa  ne 
riceve  una  guaina.  Finalmente  1’  aponeu¬ 
rosi  va  a  fermarsi  sul  margine  anteriore 
dell’  apofisi  stiloidea  del  raggio,  ed  a  con¬ 
fondersi  colla  guaina  fibrosa,  nella  quale 
scorre  1’  abduttore  lungo  del  pollice.  In¬ 
feriormente,  le  sue  fibre  si  avvicinano,  si 
stipano  e  sembrano  dare  così  origine  al 
legamento  anulare  anteriore  del  carpo, 
all’  innanzi  del  quale  il  tendine  del  mu¬ 
scolo  epitrocleo-palmare  si  allarga  e  si 
cangia,  per  così  dire,  esso  medesimo  in 
aponeurosi;  locchè  fa  comparire  il  lega¬ 
mento  come  formato  da  due  strati,  uno 
a  fibre  divergenti,  appartenente  al  tendi¬ 
ne,  F  altro,  a  fibre  trasverse,  che  si  con¬ 
tinua  coll’  aponeurosi.  Questo  legamento, 
fermato,  da  una  parte,  sull’osso  pisiforme 
e  sulla  sporgenza  dell’  osso  unciforme, 
dall’  altra,  sulla  cresta  dello  scafoide  e 
del  trapezio,  si  separa  quivi  per  formare 
una  guaina  al  tendine  del  muscolo  radiale 
anteriore.  Il  suo  margine  inferiore  conti¬ 
nuasi  all’  aponeurosi  palmare.  Nel  mezzo 
e  sui  lati,  le  fibre  carnose  delle  eminenze 
tenare  ed  ipotenare  vi  prendono  inserzio¬ 
ne.  Abbiamo  già  accennalo  che,  superior¬ 
mente,  questo  legamento  continuasi  al¬ 
l’aponeurosi.  In  conseguenza  di  tale  dis¬ 
posizione,  il  legamento  anteriore  del  car¬ 
po  forma  la  metà  anteriore  d’ un  vero 
anello  dittico,  il  cui  diametro  trasverso 
è  di  circa  venti  linee,  e  1’  antero-poste- 
riore  d’  un  pollice  solamente.  Racchiuden¬ 
do  tutti  i  tendini  dei  due  flessori  comuni 
e  quello  del  pollice,  quelli  del  palmare 
sottile,  del  radiale  e  del  cubitale  ante- 
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riori,  stanno  all’  infuori.  Traversato  ri  al 
nervo  mediano,  le  arterie  radiale  e  cubi¬ 
tale,  come  pure  i  nervi  concomitanti,  gli 
sono  esterni.  Forte  estremamente  e  non 
estendibile,  resiste  invincibilmente  ai  tu¬ 
mori  che  tendono  a  svilupparsi  profonda¬ 
mente,  e  li  costringe  a  portarsi  nella  mano 
o  all’  antibraccio.  Ritorneremo  su  questo 
argomento  un  poco  più  sotto. 

4.°  Muscoli.  —  Questa  regione  non  ne 
contiene  alcuno,  volendo  propriamente 
parlare.  Vi  si  trovano  solamente  alcune 
linee  dell’estremità  superiore  dei  muscoli 
del  pollice  e  del  mignolo,  e  le  fibre  più 
inferiori  del  pronatore  quadrato;  ma  se 
non  v’hanno  fascetti  carnosi,  s’incontra 
in  compenso  un  gran  numero  di  tendini. 
Totalmente  all’  infuori,  si  trova  la  fine 
del  supinatore  lungo,  sulla  base  dell’ apo- 
fìsi  stiloide,  ed  i  tendini  che  si  recano  al 
pollice.  Questi  ultimi,  racchiusi  in  un  ca¬ 
nale  fibroso  robustissimo,  tappezzato  da 
una  tonaca  sinoviale ,  danno  luogo  alla 
prima  sporgenza  che  si  vede  all’ infuori. 
Essi  sono  sufficientemente  scostati  dall’  ar¬ 
ticolazione  perchè  la  punta  di  qualche 
strumento  possa  passare  fra  loro,  dall’ in¬ 
nanzi  all’  indietro,  penetrando  per  la  fos¬ 
setta  che  li  separa  dalla  seconda  sporgen¬ 
za,  senza  aprire  l’articolazione.  Il  tendine 
del  palmare  sottile,  in  principio  sulla  li¬ 
nea  media,  discende  obbliquamente  all’  in¬ 
fuori,  per  allargarsi  sul  legamento  anula¬ 
re,  cui  si  confonde.  Siccome  esso  non  è 
involto  che  dalle  lamine  superficiali  del- 
1’  aponeurosi,  risalta  benissimo  attraverso 
la  pelle,  quando  è  tratto  dalla  contrazio¬ 
ne  del  suo  muscolo  in  pari  tempo  che  il 
pollice  è  in  movimento  d’  opposizione 
sforzata.  All’  infuori  ed  un  poco  più  pro¬ 
fondamente,  si  distingue  il  radiale  ante¬ 
riore,  la  cui  guaina  fibrosa  è  più  forte 
e  più  completa  di  quella  del  precedente. 
Portandosi  al  secondo  osso  del  metacar¬ 
po,  questo  tendine  si  caccia  in  un  canale 
robustissimo  che  gli  formano  gli  ossi  sca- 
foide  e  trapezio,  da  una  parte,  e  1’  estre¬ 
mità  esterna  del  legamento  anulare,  dal- 
1’  altra.  Il  cubitale  anteriore,  parimenti 


isolato  nel  canale  fibi'090  che  lo  invoglie, 
solleva  la  pelle  nella  flessione  e  nell’  ad¬ 
duzione  del  pugno.  Nell’  adduzione  sfor¬ 
zata  del  dito  mignolo,  esso  scostasi  abba¬ 
stanza  dagli  ossi  del  carpo  perchè  uno 
strumento  pungente,  una  spada  perfino, 
possa  passare  fra  esso  e  1’  articolazione, 
senza  penetrare  in  quest’  ultima.  Se  il  cor¬ 
po  feritore  fosse  diretto  obbliquamente 
dall’  innanzi  all’  indietro  e  dall’  infuori  al- 
l’ indentro,  oppure  in  direzione  contraria, 
è  probabile  che  una  lesione  di  simil  fatta 
di  rado  mancherebbe  d’  interessare  1’  ar¬ 
teria,  ed  anche  il  ramo  anteriore  del  ner¬ 
vo.  Questi  varii  tendini,  avendo  ciascuno 
una  scanalatura  particolare,  sono  perfet¬ 
tamente  separati  dalle  parti  che  li  cir¬ 
condano,  e  possono  facilmente  operare 
indipendentemente  gli  uni  dagli  altri. 

Quelli  contenuti  nell’ anello  carpico  non 
sono  nello  stesso  caso.  Il  solo  flessore  del 
pollice  sembra  separato  dagli  altri,  e  seco 
trae  una  porzione  della  borsa  fibro-cel- 
lulosa  che  gli  invoglie  tutti.  Essi  formano 
in  questa  situazione  una  specie  di  fascet- 
to,  nel  quale  si  trova  anche  il  nervo  me¬ 
diano.  La  membrana  che  in  principio  li 
riunisce  in  massa,  poi  in  particolare,  tap¬ 
pezza  tutto  l’ interno  del  canale  comune. 
Benché  sottile  e  trasparente  quando  la  si 
stira  contro  la  luce,  questa  lamina  offre 
tuttavia  molta  resistenza.  La  sua  tessitura 
è  fibrosa  evidentemente,  e  nulladimeno 
essa  possiede  la  maggior  parte  dei  carat¬ 
teri  propri  alle  membrane  sinoviali.  È  ra¬ 
ro  tuttavia  che  nello  stato  naturale  vi 
si  trovi  molto  fluido.  Essa  è  soltanto  lu¬ 
bricata,  molto  scorrevole  e  polita.  Al  di 
sotto  del  legamento  anulare,  essa  sembra 
terminare  ad  imbuto,  come  pure  risalen¬ 
do  verso  1’  antibraccio.  Avendo  conside¬ 
revole  estensione,  come  tutti  gli  strati  di 
questo  genere,  essa  s’infiamma  molto  facil¬ 
mente  quando  uno  strumento  la  divide 
o  anche  pel  semplice  coutatto  dell’  aria 
esterna.  Già  pericolosissima  per  sè  stessa 
tale  infiammazione  lo  diviene  ancora  molto 
più  per  la  resistenza  opposta  dall’  apo¬ 
neurosi  al  gonfiamento  delle  parti,  e  so¬ 
prattutto  per  la  specie  di  strozzamento  che 


su  queste  esercita  il  legamento  anteriore 
del  carpo.  Per  causa  di  tale  infiammazio¬ 
ne,  le  ferite,  le  altre  lesioni  e  tutte  le  ma¬ 
lattie  profonde  del  pugno  sono  tanto  gra¬ 
vi.  Spesso  vi  si  trovano  di  quei  granellali 
di  cui  si  trattò  in  circostanza  del  cubito 
i  quali  non  sembrano  differire  molto,  al¬ 
trimenti  che  per  lo  volume,  dai  corpi 
stranieri  delle  altre  articolazioni,  e  questi 
granellini  furono  considerati  iclatidi,  ma 
sembrano  risultare  da  qualche  stravaso 
sanguigno.  Il  tumore  che  li  racchiude  qui 
presenta  quasi  sempre  il  carattere  parti¬ 
colare  d’ essere  doppio,  di  formare  una 
specie  di  bisaccia,  vale  a  dire  di  sporgere 
in  pari  tempo  nella  palma  della  mano  e 
sul  dinanzi  del  pugno,  a  cagione  dell’  ar¬ 
co  fibroso  anteriore  del  carpo.  Nel  182a 
vidi  allo  spedale  di  san  Luigi,  il  sig.  Ri- 
cherand  eseguire  Papertura  d’  un  tumore 
di  simil  fatta  in  una  giovinetta  di  anni 
diciannove  forte  e  perfettamente  bene  co¬ 
stituita,  la  quale  non  si  trovò  fuori  di  pe¬ 
ricolo  se  non  dopo  trascorse  sei  settimane 
fra  patimenti  che  furono  combattuti  col¬ 
la  più  energica  medicazione. 

5.°  Arterie  • —  La  radiale ,  appoggiata 
sul  dinanzi  del  raggio  e  del  pronatore 
quadrato,  si  volge  all’  indietro  quando 
giunge  all’  innanzi  dell’  apofìsi  stiloide,  e 
si  porta  attraverso  lo  spazio  che  separa 
dagli  ossi  i  tendini  dell’  estensore  breve  e 
dell’  abduttore  lungo  del  pollice,  per  en¬ 
trare  nella  regione  posteriore;  di  maniera 
che  sarebbe  possibile  scoprirla  nella  fos¬ 
setta  radiale  del  pugno.  Prima  di  cangiare 
direzione,  essa  manda  un  ramo  di  picciolo 
calibro  per  1’  eminenza  tenare,  poi  un  al¬ 
tro  ramo  che  portasi  verso  la  grondaja 
palmare  passando  fra  il  tendine  del  ra¬ 
diale  ed  il  legamento  anulare  anteriore, 
il  volume  di  quest’  ultimo  ramo  è  talvol¬ 
ta  cosi  considerevole  che  la  sua  ferita  può 
riuscire  pericolosa,  ma  in  pari  tempo  è 
abbastanza  superficiale  perchè  sia  possi¬ 
bile  scoprirlo  ed  allacciarlo.  —  La  cubitale 
continua  ad  esser  ricoperta  dal  tendine 
del  muscolo  cubitale  anteriore,  e  dalle 
due  lamine  apoueurotiche  come  alla  faccia 


palmare  dell’  antibraccio.  Quindi  si  può 
metterla  allo  scoperto  ed  istituirne  la  le¬ 
gatura  seguendo  gli  stessi  principii.  In  al¬ 
cuni  individui,  essa  è  così  superficiale  che 
i  suoi  battiti  si  sentono  facilmente  nella 
grondaja  cubitale  della  regione.  Discen¬ 
dendo,  essa  inclinasi  leggermente  per  pas¬ 
sare  sul  dinanzi  del  legamento  anulare  ed 
il  lato  radiale  dell’  osso  pisiforme.  Nella 
parte  superiore  della  regione,  vale  a  dire 
circa  un  pollice  al  di  sopra  della  testa 
del  cubito,  se  ne  stacca  un  ramo  di  ca¬ 
libro  variabilissimo,  e  che  portasi  imme¬ 
diatamente  sulla  faccia  dorsale  del  pugno 
incrocicchiando  il  nervo,  sempre  collo¬ 
cato  all’  indietro.  Quando  il  volume  di 
questo  ramo  è  considerevole,  si  può  sen¬ 
tirlo  sul  margine  interno  del  cubito.  Al¬ 
lora  anche  uno  strumento  tagliente  por¬ 
tato  da  questo  lato  lo  offenderebbe  con 
prontezza,  e,  qualora  non  vi  si  badasse 
attentamente,  si  potrebbe  credere  che  fosse 
aperta  la  cubitale  stessa. 

6.°  Le  vene  superficiali ,  formano  una 
reticella  variamente  complicata,  e  raffi¬ 
gurano  ordinariamente  un  arco  la  cui 
convessità,  rivolta  verso  la  mano  ,  riceve 
molti  rami  di  questa  parte  del  membro, 
e  le  cui  estremità  costituiscono  le  radici 
delle  vene  mediana  e  cubitale.  I  rami 
esterni,  più  grossi  degli  interni,  potreb¬ 
bero  a  rigore  servire  al  salasso  ;  ma  di 
rado  li  si  apre,  perchè  ve  n’  ha  sempre 
altri  più  voluminosi.  —  Le  profonde ,  appli¬ 
cate  sulla  faccia  anteriore  o  sul  lato  delle 
arterie  che  riguarda  la  linea  centrale  del 
membro,  sono  di  picciolo  volume  e  me¬ 
ritano  poca  attenzione. 

I  vasi  linfatici ,  disposti  come  al- 
1’  antibraccio,  nulla  offrono  di  particolare. 

8.°  Nervi.  —  All*  indentro,  si  vede  la 
continuazione  del  ramo  anteriore  del  cu¬ 
bitale,  immediatamente  applicata  alla  fac¬ 
cia  esterna  ed  un  poco  posteriore  dell’  ar¬ 
teria,  di  cui  essa  segue  la  direzione;  ed 
all’ infuori,  alcuni  ramoscelli  del  radiale; 
nel  mezzo,  il  mediano,  il  cui  volume  ag- 
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guaglia  ordinariamente  quello  dei  tendini 
cui  si  trova  meschiato.  Prima  d’  entrare 
nell’  anello  del  carpo,  il  mediano  dà  qua¬ 
si  sempre  il  suo  ramo  palmare  cutaneo, 
che  diviene  prontamente  superficiale  e  si 
sparge  nello  strato  sotto-tegumentale,  e 
si  confonde  ad  alcuni  filamenti  finali  dei 
nervi  cutaneo  interno  e  muscolo-cutaneo, 
che  giungono  anche  fino  a  quel  punto.  Li¬ 
ce  asserire,  dal  picciolo  numero  di  cor¬ 
doni  sensiferi  che  vi  si  riscontra,  che, 
se  le  malattie  riescono  più  pericolose  al- 
l’ innanzi  del  pugno  che  in  molte  altre 
parti  del  corpo,  non  se  ne  debba  indagare 
la  causa  nel  sistema  nervoso. 

Soprapponimento.  — -  Le  parti  sono  qui 
soprapposte  nell’ordine  seguente:  i.°  la 
pelle  ;  2.0  lo  strato  celluloso,  denso  e  sti¬ 
pato,  che  contiene  le  vene  ed  i  nervi  su¬ 
perficiali;  3.°  l’aponeurosi,  che  racchiude 
nelle  sue  lamine  i  tendini  del  cubitale 
anteriore,  del  palmare  sottile,  del  gran 
palmare,  e,  più  profondamente,  le  arte¬ 
rie  radiale  e  cubitale,  ed  i  nervi  dello 
stesso  nome;  4*°  il  legamento  anulare  an¬ 
teriore,  che  riunisce  le  aponeurosi  della 
inano  e  dell’antibraccio;  5.Q  i  tendini 
dei  flessori  digitali  ed  il  nervo  mediano 
involti  nella  loro  borsa  sinoviale;  6.°  fi¬ 
nalmente,  i  legamenti  e  gli  ossi. 

B.  All’  indietro  ,  esistono,  come  alla 
faccia  palmare,  molti  obbietti  degni  d’es¬ 
sere  avvertiti:  i.°  una  fossetta,  limitata, 
in  alto  ed  in  basso,  dalla  radice  del  pol¬ 
lice  e  dall’estremità  del  raggio,  all’ in¬ 
nanzi,  dalla  prima  sporgenza  della  re¬ 
gione  anteriore,  ed,  all’  infuori,  dalla  spe¬ 
cie  di  corda  che  rappresenta  l’estensore 
lungo.  L’  arteria  radiale  incrocicchia  il 
fondo  di  questa  fossetta,  la  cui  profon¬ 
dità  è  molto  più  considerevole  allorché 
il  pollice  è  scostato  dalla  mano  e  nel- 
1  estensione  ;  2.0  tenendo  il  pollice  nella 
medesima  posizione,  e  l’indice  allungato 
mentre  che  le  altre  dita  sono  piegate, 
un’  altra  incavatura,  meno  profonda,  ma 
più  larga,  limitata  all’  infuori  dal  tendine 
dell’  estensore  lungo,  e  all’  indentro  da 


quello  dell’  indicatore  ;  questa  incavatura 
si  trova  come  separata  dal  tendine  del- 
T  epicondilo-metacarpico  in  due  porzioni 
triangolari,  una  esterna,  che  contiene  il 
capo  del  secondo  osso  metacarpico  e  la 
fine  dell’  arteria  radiale  un  poco  più  al- 
T  infuori;  1’  altra,  interna,  la  cui  base  c 
rivolta  verso  il  raggio,  e  che  permette¬ 
rebbe  di  penetrare  direttamente  nell’  ar¬ 
ticolazione;  3.°  una  terza  fossetta,  che 
corrisponde  all’intervallo  dei  tendini  esten¬ 
sori  dell’anulare  e  del  mignolo;  4-°  una 
picciola  incavatura,  che  si  trova  ancora 
fra  quest’  ultimo  tendine  e  quello  del  cu¬ 
bitale  posteriore.  Questa  incavatura  con¬ 
tiene  la  testa  del  cubito,  la  cui  sporgen¬ 
za  è  talvolta  considerevole  ;  5.°  finalmen¬ 
te,  la  depressione  che  separa  i  due  ten¬ 
dini  cubitali,  come  pure  le  due  regioni 
del  pugno  all’  indentro.  Queste  varie  in¬ 
cavature,  circoscritte  da  altrettante  pro¬ 
minenze,  permettono,  da  una  parte,  agli 
strumenti  pungenti  d’  entrare  nelle  arti- 
colazioni  senza  dividere  i  tendini,  e  dal¬ 
l’altra,  ai  tumori  sinoviali,  ai  nodi,  di  spor¬ 
gere  sotto  la  pelle. 

i.°  La  pelle ,  arrendevole,  estendibile, 
coperta  da  molti  peli  nell’  uomo,  meno 
fina  che  sulla  faccia  palmare,  contiene  dei 
follicoli  sebacei  poco  distinti.  Benché  di¬ 
suguale  e  rugosa,  essa  non  presenta  vere 
grinze.  Sembra  solamente  che  1’  epider¬ 
mide,  troppo  largo,  sia  costretto  a  for¬ 
marvi  delle  pieghe  in  tutte  le  dire¬ 
zioni. 

2.0  Lo  strato  sottocutaneo  conserva  tut¬ 
ti  i  caratteri  che  aveva  all’  antibraccio,  e 
differisce  molto,  sotto  questo  riguardo,  dal-_ 
lo  strato  analogo  considerato  nella  regio¬ 
ne  anteriore.  Perciò  i  tumori  di  qualun¬ 
que  natura  vi  si  possono  sviluppare  come 
nel  resto  del  membro,  e  acquistare  nota¬ 
bile  volume.  Questa  lamina  contiene  pa¬ 
rimenti  le  vene  superficiali  ed  alcuni  ner¬ 
vi,  ma  niente  affatto  o  pochissime  celluz- 
ze  pinguedinose,  almeno  nei  dintorni  del 
legamento  anulare  posteriore,  cui  la  sua 
aderenza  è  maggiore  che  altrove. 


3.°  Dall’ apofisi  stiloidea  del  raggio  fino 
a  quella  del  cubito,  l’ aponeurosi  forma 
un  arco  a  nastrini,  robustissimo,  destinato 
a  imbrigliare  i  tendini  cui  fornisce  diffe¬ 
renti  guaine:  è  questo  il  legamento  anulare 
posteriore  del  carpo.  I  canali  cui  dà  ori¬ 
gine  sono:  i.p  all’ indietro  ed  all’ infuori, 
un  canale  validissimo  pei  tendini  dell’esten¬ 
sore  breve  e  dell’abduttore  lungo  del  pol¬ 
lice;  quando  un  tramezzo  lo  separa  in  due, 
è  il  tendine  estensore  che  si  trova  all’in- 
dietro  ;  2.c  un  altro  canale  che  discende 
perpendicolarmente  ,  e  che  racchiude  i 
tendini  dei  due  radiali  esterni;  3.°  il  ca¬ 
nale  fibroso  che  involge  il  tendine  del- 
1’  estensore  lungo  del  pollice,  e  che  è  com¬ 
pleto  solamente  al  di  sotto  del  raggio  ; 
4-°  1’  anello  carpico  posteriore,  traversato 
dai  tendini  dell’  estensore  comune  e  del- 
l’ indicatore;  5.°  una  guaina  separata  per 
l’estensore  del  mignolo;  6.u  finalmente, 
fra  l’apofìsi  stiloidea  e  la  testa  del  cubito, 
un  ultimo  canale  pel  tendine  del  cubitale 
posteriore.  Dal  lato  dell’  antibraccio,  que¬ 
sto  legamento  s’assottiglia  gradatamente; 
le  sue  fibre  si  scostano,  e  finiscono  con¬ 
tinuandosi  a  quelle  dell’aponeurosi.  Il  suo 
margine  inferiore  si  cangia  in  una  lamina 
fibro-cellulosa,  sottilissima  in  principio, 
jna  che  s’ispessisce  in  seguito  portandosi 
verso  la  mano. 

4.u  I  tendini  di  tutti  i  muscoli  esten¬ 
sori  delie  dita  e  della  mano  traversano 
la  regione  posteriore  del  pugno.  Essi  so¬ 
no  in  numero  di  dodici,  e  l’indicazione 
delle  guaine  che  1’  aponeurosi  loro  forni¬ 
sce  dovette  già  farli  conoscere.  Quelli  ciré 
limitano  all’  infuori  la  fossetta  del  primo 
osso  metacarpico  furono  veduti  in  circo¬ 
stanza  della  faccia  palmare.  I  due  radiali 
si  scostano  discendendo.  Essi  sono  ordi¬ 
nariamente  separati  nel  loro  canale  da  una 
lamina  fibrosa,  ed  incrocicchiati  dall’  e- 
stensore  lungo  del  pollice,  il  quale  si  tro¬ 
va  frapposto  alla  fossetta  del  primo  me¬ 
tacarpo  ed  a  quella  del  secondo.  Quelli 
dell’  estensore  comune,  in  numero  di  quat¬ 
tro,  e  quello  dell’  indicatore,  sono  dispo¬ 
sti  nel  loro  anello,  come  i  flessori  all’  in- 
V lima  u ,  fase.  V 
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nunzi  ;  vale  a  dire  che  una  specie  di  tela 
sinoviale,  validissima  e  come  fibrosa,  gli 
involge,  e  loro  permette  di  scorrere  fa¬ 
cilmente  assieme  o  separatamente.  Questa, 
membrana  tuttavia  non  forma  una  vera 
borsa,  e  sembra  meno  complicata  di  quel¬ 
la  della  regione  anteriore.  Essa  tappezza 
tutte  le  guaine,  e  riveste  dappertutto  i  ten¬ 
dini  che  vi  sono  racchiusi.  Si  può  ad  essa 
applicare  le  stesse  considerazioni  chirur¬ 
giche  spettanti  a  tutti  gli  organi  del  me¬ 
desimo  genere.  Ciò  nulla  ostante,  siccome 
essa  è  involta  da  tessuti  meno  stipati  che 
all’  innanzi,  la  sua  infiammazione  determi¬ 
na  in  generale  dolori  meno  violenti  ed  ac¬ 
cidenti  meno  terribili.  Non  vi  si  riscon¬ 
trò,  come  nell’anteriore,  di  quei  grani  car¬ 
tilaginosi  superiormente  accennati;  ma  es¬ 
sa  dà  frequentemente  origine  ai  tumori  si- 
noviali  conosciuti  sotto  il  nome  di  nodi  o  di 
gangli.  È  vero  che  questi  tumori  possono 
anche  dipendere  da  una  specie  d’ernia  del¬ 
la  sinoviale  articolare.  In  un  caso  come 
nell’  altro,  l’apertura  ne  riesce  pericolo¬ 
sa  per  l’infiammazione  che  n’è  spesso  la 
conseguenza,  e  che  rapidamente  si  dilata 
dal  sacco  all’antibraccio,  alla  mano,  e  via 
discorrendo.  Io  vidi  nel  1826,  allo  spedale 
della  Facoltà,  una  donna  adulta  che  por¬ 
tava  una  di  tali  cistidi  da  sei  anni  sul 
tragitto  dell’  estensore  lungo  del  pollice. 
Essa  desiderò  liberarsene;  un  giovane  chi¬ 
rurgo  volle  applicarvi  la  cura  dell’  idro¬ 
cele;  insorse  febbre  intensa,  e  6Ì  formaro¬ 
no  ascessi  nei  canali  tendinei,  all’antibrac¬ 
cio,  sul  dorso  della  mano,  ed  in  altre 
parti. 

5.°  Arterie  —  La  radiale  ,  è  la  più  vo¬ 
luminosa  e  la  sola  che  meriti  qualche  at¬ 
tenzione,  passa  dietro  la  radice  del  pol¬ 
lice,  nella  fossetta  di  questo  dito,  per  giun¬ 
gere  al  primo  spazio  interosseo  del  meta¬ 
carpo,  si  trova  situata  profondamente,  vie¬ 
ne  incrocicchiata  dai  tendini  dell’estensore 
breve  e  dell’abduttore  lungo  del  pollice, 
da  una  parte,  e  dall’altra,  dall’estensore 
lungo.  Onde  scoprirla  nell’  incavatura  che 
separa  questi  tendini,  si  dovrebbe  divide¬ 
re  la  pelle  solamente  ed  uno  strato  piut- 
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tosto  ispessito  di  tessuto  cellulare.  —  La 
dorsale  del  carpo  ed  il  ramo  posteriore 
derivante  dalla  cubitale  hanno  ordinaria¬ 
mente  un  volume  troppo  tenue  per  ri¬ 
chiedere  qualche  precauzione  particolare 
nelle  operazioni.  La  prima  di  queste  ar¬ 
terie,  incrocicchiata  da  tutti  i  tendini 
estensori,  traversa  la  regione  al  di  sotto 
del  legamento  anulare  posteriore.  L5  altra 
già  indicata  nella  regione  precedente,  in¬ 
crocicchia  obbliquamente  la  faccia  poste¬ 
riore  del  cubito,  dall’ indentro  all5  infuo¬ 
ri  e  dall5  innanzi  all5  indietro,  di  maniera 
che  viene  incrocicchiata  a  vicenda  dai 
tendini  del  cubitale  posteriore  e  dell5  e- 
stensore  del  dito  mignolo. 

6.°  Le  rene  che  si  delineano  attraverso 
la  pelle,  sono,  in  generale,  voluminosis¬ 
sime.  11  loro  numero  varia  assai.  Più  di 
frequente,  esse  raccolgonsi  all5  indentro 
ed  all5  infuori  per  formare  due  tronchi 
principali.  L5  interno,  più  costante  e  più 
voluminoso,  era  chiamato  dagli  antichi 
salvatella.  L5  esterno,  che  riceve  soltanto 
le  vene  delle  due  prime  dita,  costituisce 
la  cefalica  del  pollice.  La  prima  di  que¬ 
ste  vene  continuasi  sotto  il  nome  di  cu¬ 
bitale,  e  la  seconda  sotto  quello  di  ra¬ 
diale,  dietro  l5  antibraccio.  Altre  volte  vi 
s istituiva  spesso  il  salasso.  Attualmente 
è  raro  che  vi  si  ricorra,  quando  almeno 
quelle  della  piegatura  del  braccio  non 
possano  servire  a  tale  operazione.  Le  ve¬ 
ne  profonde  nulla  offrono  di  particolare. 

7.0  I  oasi  linfatici,  passando  dalla  mano 
all5  antibraccio,  sono  quivi  disposti  come 
in  entrambe  queste  parti,  e  nulla  presen¬ 
tano  che  meriti  d5  essere  menzionato. 

8.°  Alcuni  filamenti  dei  nervi  cutanei 
del  plesso  brachiale  vengono  a  terminare 
nello  strato  superficiale  della  faccia  dor¬ 
sale  del  pugno,  e,  come  nel  resto  del  mem¬ 
bro,  questi  filamenti  si  spargono  attorno 
alle  vene.  E  parimenti  iti  tale  situazione 
che  il  ramo  posteriore  del  nervo  radiale 
si  divide  in  cordone  interno  ed  in  cordo- 
.ne  ('sterno.  AU’ indentro,  il  ramo  poste¬ 


riore  del  cubitale  si  comporta  nella  stessa 
maniera.  I  loro  varii  ramoscelli  serpeggia¬ 
no  nello  strato  aponeurotico,  ed  incrocic¬ 
chiano  la  maggior  parte  dei  tendini,  di 
maniera  che  uno  strumento  tagliente  po¬ 
trebbe,  a  stretto  rigore,  dividere  i  nervi, 
senza  interessare  questi  ultimi.  Siccome 
l’impossibilità  d5  allungare  le  dita  potreb¬ 
be  esserne  la  conseguenza,  facile  riusci¬ 
rebbe  sbagliare  sulla  natura  di  queste  spe¬ 
cie  di  ferita. 

g.°  Lo  scheletro  del  pugno  comprende 
gli  ossi  del  carpo,  la  testa  dei  metacarpi 
e  1’  estremità  degli  ossi  dell5  antibraccio. 
A  primo  aspetto,  i  soli  metacarpi  del  pol¬ 
lice  e  del  mignolo  sembrerebbero  suscetti¬ 
bili  di  spostarsi  all5  innanzi  ;  ma,  da  una 
parte,  se  essi  hanno  maggiore  mobilità 
degli  altri,  e  se  i  loro  legamenti  sono  più 
deboli,  dall’altra,  la  radice  dei  muscoli 
che  s’inseriscono  all5  innanzi  d5  essi  li  man¬ 
tiene  e  s5  oppone  allo  slogamento.  Gli  ossi 
del  carpo  sono  coperti  da  uno  strato  fi¬ 
broso  per  siffatta  guisa  forte  e  stipato, 
che  non  si  conosce  esempio  della  loro 
lussazione  sulla  faccia  palmare.  Non  v5  ha 
dunque  realmente  in  questa  regione  che 
la  loro  prima  fila  che  possa  slogarsi  sul 
raggio,  ed  il  cubito  solo  che  sia  suscetti¬ 
bile  di  spostarsi  all5  innanzi.  Senza  essere 
molto  rara,  la  prima  di  queste  lussazioni 
riesce  tuttavia  piuttosto  difficile,  perchè, 
da  una  parte,  il  legamento  radio-carpico 
è  validissimo,  e  dall’  altra  le  potenze  ten¬ 
denti  a  produrla  rovesciano  fortemente  la 
mano  all5  indietro  ;  locchè  applica  solida¬ 
mente  tutti  i  tendini  flessori  contro  le 
ossa,  così  respinte  con  energia.  Il  cubito 
è  mantenuto  in  modo  meno  solido  sul 
carpo;  ma  le  sue  relazioni  col  raggio  sono 
abbastanza  ferme  perchè  la  sua  lussazio¬ 
ne  ali5  innanzi  riesca  rara  e  difficile.  La 
si  riscontrò  per  altro  parecchie  volte,  e 
si  concepisce  del  come  essa  possa  acca¬ 
dere  in  un  movimento  di  supinazione  sfor¬ 
zata,  quando  il  raggio  ,  rovesciandosi  al- 
I’  indietro,  tende  a  far  bilico  in  direzione 
contraria  a  quella  che  indicai  in  circostan¬ 
za  delle  sue  lussazioni  superiori.  Nel  ino* 


vunento  di  supinazione,  infatti,  se  1"  estre¬ 
mità  omerale  del  raggio  non  può  sfuggire 
all'  innanzi,  e  se  la  forza  è  abbastanza 
considerevole,  la  testa  del  cubito  uscirà 
dalla  cavità  che  la  racchiude  in  basso,  e 
la  mano  resterà  in  supinazione. 

Esaminando  tutti  questi  ossi  ricoperti 
dai  loro  legamenti,  si  vede,  in  alto  e  dal- 
l’ indentro  all’ infuori  :  i.Q  la  scanalatura 
ove  si  trova  il  tendine  del  cubitale  an¬ 
teriore,  e  che  separa  1’  apofìsi  stiloidea 
dalla  testa  del  cubito  ;  2.0  una  sporgenza 
formata  da  questa  testa  medesima,  e  che 
è  variamente  distinta  secondo  la  posizio¬ 
ne  della  mano  ;  3.°  un’  altra  picciola  sca¬ 
nalatura  che  corrisponde  all’  articolazione 
radio-cubitale;  4*°  finalmente,  una  se¬ 
conda  sporgenza  rappresentata  dall’estre- 
mità  inferiore  del  raggio,  e  che  termina 
all’  infuori  con  una  specie  di  cresta  for¬ 
mante  il  margine  anteriore  dell’  apofìsi 
stiloidea  ;  5.°  al  di  sotto,  si  trova  una 
larga  scanalatura  trasversa  disposta  in  se¬ 
micerchio,  la  cui  convessità  riguarda  in 
alto,  e  che  conduce  direttamente  all’  ar¬ 
ticolazione  dell’  antibraccio  col  carpo.  Le 
sue  due  estremità  separano  la  punta  del¬ 
le  apofìsi  radiale  e  cubitale  dall’  osso  pi¬ 
siforme  e  dalla  cresta  dello  scafoide  ;  6.° 
ancora  più  in  basso  e  sul  lato  radiale, 
la  sporgenza  costituita  dal  trapezio  e 
dall’osso  navicolare,  sporgenza  di  cui  gio¬ 
va  conoscere  esattamente  le  disposizioni 
nell’  amputazione  del  pugno,  onde  non 
urtarla,  e  far  scorrere  il  coltello  all’  in¬ 
nanzi;  7. 0  all’  indentro  e  sulla  medesima 
linea,  la  sporgenza  del  pisiforme  e  del- 
1’  osso  uncinato.  Questa  sporgenza  merita 
attenzione  ancora  più  seria  nella  stessa 
operazione,  quando  si  segue  il  metodo 
a  lembi,  primieramente  perchè  essa  è 
più  distinta,  e  secondariamente  perchè 
sarebbe  più  facile  disarticolare  il  pisi¬ 
forme  e  lasciarlo  nel  lembo;  8.°  nel  mez¬ 
zo,  una  concavità  trasversa  profondis¬ 
sima,  che  forma  la  metà  posteriore  del. 
1’  anello  carpico,  e  che  ha  per  base  una 
parte  della  faccia  anteriore  degli  ossi 
trapezio,  scafoide,  piramidale  ed  unci¬ 
nato,  e  quella  tutta  intiera  del  tra- 
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pezoide,  del  semilunare  e  del  grand’osso. 
All’  indietro  lo  scheletro  presenta:  i.° 
sul  raggio,  varie  creste  che  separano  le 
guaine  tendinose,  creste  talvolta  piuttosto 
prominenti,  e  che  devono  essere  avvertite 
onde  non  Scambiarle  per  esostosi  ;  2.0  la 
grondaja  traversata  dai  tendini  dell’esten¬ 
sore  comune,  e  corrispondente  all’inden- 
tro  all’  articolazione  radio-cubitale  ;  3.° 
la  testa  del  cubito,  che  fa  naturalmente 
sporgenza  sotto  la  pelle,  fra  il  tendine 
dell’estensore  del  mignolo  e  quello  del 
cubitale  posteriore.  Al  di  sotto,  s’incon¬ 
tra  una  parte  ristretta,  convessa,  rappre¬ 
sentante  la  faccia  posteriore  degli  ossi 
del  carpo,  e  che  riunisce  la  inano  all’an¬ 
tibraccio.  Superiormente^  questa  specie  di 
collare  offre  una  scanalatura  trasversa 
disposta  in  semicerchio,  a  convessità  su¬ 
periore,  che  corrisponde  all’  articolazione 
carpo-radiale.  Se  il  coltello  cadesse  al  di 
sotto  quando  si  amputa  il  pugno,  potreb¬ 
be  impegnarsi  fra  le  due  file  degli  ossi 
del  carpo.  Al  di  sopra,  si  si  esporrebbe 
alla  denudazione  del  raggio  e  del  cubito 
Per  trovare  questa  scanalatura,  e  giun¬ 
gere  sicuramente  nell’articolazione,  furo¬ 
no  raccomandati  varii  processi  operativi. 
La  disposizione  anatomica  delle  parti  per¬ 
mette  di  credere  che  si  possa  riuscire  a 
bene  seguendo  tanto  l’uno  che  l’altro  me¬ 
todo.  11  primo,  ossia  il  processo  circolare, 
adottato  da  Sabatier  e  seguito  dalla  mag¬ 
gior  parte  dei  chirurghi  inglesi,  è  certa¬ 
mente  facile  e  sicuro  al  pari  di  qualunque 
altro.  Si  ottiene  anche  il  vantaggio  di  for¬ 
mare  una  ferita  più  regolare,  e  di  espor¬ 
re  meno  le  apofìsi  a  rimanere  scoperte; 
ma  sempre  non  è  possibile  tagliare  la 
pelle  abbastanza  in  basso  perchè  le  parti 
molli  possano  riunirsi  per  prima  inten¬ 
zione.  Il  secondo  processo  è  più  pronto, 
e  siccome  si  può  dare  molta  lunghezza 
ai  lembi,  singolarmente  all’  anteriore,  sem¬ 
pre  facile  riesce  la  riunione  immediata. 
Bisogna  notare  tuttavia  che  presentando 
la  pelle  minor  lunghezza  agli  angoli  della 
ferita^  è  più  difficile  ricoprirne  esatta¬ 
mente  gli  ossi,  che  sono,  in  tale  situa¬ 
zione,  più  salienti  e  più  voluminosi  che 


nel  mezzo.  Finalmente  il  terzo  metodo 
che  appartiene  al  sig.  Lisfranc,  presenta 
quasi  gli  stessi  vantaggi,  e  può  essere  susse¬ 
guito  dai  medesimi  inconvenienti.  E  d’  uo¬ 
po  inoltre  avvertire,  che  nei  primo  pro¬ 
cesso,  la  dissezione  della  pelle,  facile  sul¬ 
la  superficie  dorsale,  richiede  alcune  pre¬ 
cauzioni  sulla  faccia  palmare,  a  cagione 
della  tessitura  stipata  del  tessuto  cellu¬ 
lare,  e  che  questa  ragione  sola  dovrebbe 
impedire  d’ incominciare  l’operazione  per 
la  parte  anteriore,  nel  metodo  a  lembi , 
quando  anche  vi  fossero  all’ indietro  parti 
molli  sufficienti  per  ricoprire  le  estremi¬ 
tà  ossee. 

Le  superficie  articolari  degli  ossi  del- 
1’  antibraccio  raffigurano  una  concavità 
trasversa  profondissima,  e  le  loro  apofisi 
sono  separate  da  uno  spazio  di  circa -due 
pollici  e  mezzo,  mentre  che,  dall’  innanzi 
all’ indietro,  il  diametro  del  raggio  è  d’un 
pollice  tutto  al  più.  I  legamenti  radio  e 
cubito-carpici  essendo  validissimi,  le  lus¬ 
sazioni  interna  o  esterna  del  pugno  de¬ 
vono  riuscire  molto  rare.  Esse  non  po¬ 
trebbero  essere  complete  se  non  dopo 
aver  indotto  la  lacerazione  di  molte  par¬ 
ti.  D’altro  lato,  siccome  gli  ossi  del  carpo 
quivi  offrono  una  superficie  convessa  ab¬ 
bastanza  regolare,  non  è  facile  compren¬ 
dere  le  lussazioni  del  carpo  incomplete 
in  una  o  nell’  altra  di  queste  due  dire¬ 
zioni.  All’ indietro  ed  all’ innanzi,  il  risal¬ 
to  osseo  è,  al  contrario,  poco  distinto, 
ed  i  legamenti  soli  possono  opporre  qual¬ 
che  resistenza  agli  spostamenti  che  sono 
d’altronde  favoriti  dai  movimenti  natu¬ 
rali  della  mano.  Noi  dicemmo  già  in  qual 
modo  sì  effettui  la  lussazione  all’  innanzi. 
Lo  spostamento  opposto  si  compie  collo 
stesso  meccanismo,  ma  più  di  rado  avvie¬ 
ne,  perchè  le  estremità  ossee  sono  meno 
disposte  a  scorrere  in  quest’  ultima  dire¬ 
zione,  e  perchè  la  mano  si  rovescia  meno 
facilmente  all’ innanzi  che  all’ indietro.  Se 
la  testa  del  cubito  si  può  slogare  all’  in¬ 
nanzi,  nel  movimento  di  supinazione  sfor¬ 
zata,  essa  può  anche  sviarsi  all’  indietro, 
nella  pronazione,  quando  la  testa  del  rag¬ 
gio  è  solidamente  mantenuta  sull’  omero. 


Finalmente,  i  due  ossi  dell’antibraccio  pos¬ 
sono  essere  scostati  dalle  stesse  cause  che 
tendono  a  produrre  le  lussazioni  laterali. 
Tale  specie  di  diastasi  è  piuttosto  fre¬ 
quente,  anche  nelle  fratture  dell’estremi¬ 
tà  inferiore  •  degli  ossi  cubito  e  raggio. 
Consultate  per  le  lussazioni  del  pugno, 
e  per  le  fratture  della  porzione  inferiore 
del  raggio,  le  osservazioni  dei  signori  Goy- 
rand  e  Malgaigne. 

In  quanto  agli  ossi  del  carpo,  essi  sono 
poco  esposti  all’  azione  delle  potenze  ester¬ 
ne,  i  loro  legamenti  sono  troppo  nume¬ 
rosi  e  troppo  stipati-  perchè  possano  spo¬ 
starsi  gli  uni  sugli  altri.  Tuttavia  ve  n’ ha 
uno  che,  meno  solidamente  incorniciato, 
e  fornito  d’  una  testa  ritondata,  è  suscet¬ 
tibile  di  venire  scacciato  dalla  cavità  che 
lo  contiene,  e  questo  è  il  grand’  osso.  Più 
ispessito  essendo  all’  indietro  che  all’  in¬ 
nanzi,  il  di  lui  spostamento  si  effettua  sem¬ 
pre  nella  prima  direzione.  Almeno  ciò  fu 
osservato  da  Chopart  e  da  Boyer.  Fra  le 
articolazioni  carpo-metacarpiche,  non  vi 
ha  che  la  prima  la  quale  permetta  le  lus¬ 
sazioni.  Separata  dalle  altre,  le  sue  super¬ 
fìcie  sono  involte  da  una  capsula  abba¬ 
stanza  floscia  per  adattarsi  ai  movimenti 
del  pollice.  E  quasi  impossibile  che  l’ac¬ 
cidente  si  compia  all’  innanzi,  a  cagione 
dei  muscoli  dell’eminenza  tenare,  all’ in¬ 
dentro,  a  cagione  della  faccietta  dell’osso 
trapezio,  che  riguarda  all’ infuori  ed  all’ in¬ 
nanzi  e  che  fa  sì  che  il  movimento  d’ad¬ 
duzione  possa  essere  portato  molto  da  lun¬ 
gi  senza  che  le  superficie  s’  abbandonino; 
alla  fine,  direttamente  all’ infuori,  perchè, 
nell’  abduzione,  il  pollice  è  ben  presto  trat¬ 
tenuto  dall’  osso  metacarpico  dell’  indice. 
All’  indietro  ed  all’  infuori,  per  lo  contra¬ 
rio,  il  primo  metacarpo  non  è  ricoperto 
fuorché  dalla  pelle,  da  uno  strato  apoueu- 
rotico  poco  forte  e  dalla  capsula  fibrosa, 
che  è  anche  meno  resistente  in  questa  di¬ 
rezione.  Inoltre,  le  facciette  articolari  han¬ 
no  minore  estensione  dall’  innanzi  all’  in¬ 
dietro  che  trasversalmente,  ed  il  moto  d'op¬ 
posizione  è  quello  che  il  pollice  compie 
più  frequentemente.  I  soli  tendini  esten¬ 
sori  adunque  sono  quelli  che  oppongono 


qualche  resistenza  alla  causa  del  suo  spo¬ 
stamento. 

L’  articolazione  del  quinto  metacarpo 
coll’osso  unciforme,  benché  disposta  in  gui¬ 
sa  da  permettere  qualche  movimento,  non 
è  abbastanza  mobile  tuttavia  per  favorir¬ 
ne  le  lussazioni;  ma  essa  merita  d’  esser 
ricordata,  a  cagione  delle  amputazioni  che 
vi  si  praticano.  Le  sue  superfìcie  sono  pia¬ 
ne  e  leggermente  obblique  all’  indentro. 
I  suoi  legamenti  dorsale  e  palmare  trasverso 
devono  esser  recisi,  e  quando  si  segue  il 
processo  del  sig.  Lisfranc,  prima  di  ten¬ 
tare  di  scostare  le  ossa,  e  di  far  penetrare 
Ja  punta  dell’  istrumento  nell’  articolazio¬ 
ne.  Le  tre  altre  giunture  sono  quasi  del 
tutto  immobili.  L’  estremità  posteriore  del 
secondo  metacarpo  è  sormontata  da  due 
prominenze  che  si  prolungano  in  alto  per 
1'  inserzione  dei  muscoli  radiale  anteriore 
e  primo  radiale  esterno,  ed  il  terzo  pre¬ 
senta  un  prolungamento  analogo  pel  se¬ 
condo  radiale  esterno,  locchè  ne  rende 
molto  difficile  la  disarticolazione.  Praticata 
da  lungo  tempo  alle  armate,  proposta  nel 
1 8 1 G  dal  sig.  Troccon,  poi  nel  1821  dal 
sig.  Maingault,  che  ne  descrive  diligente¬ 
mente  il  processo,  posta  in  pratica  dal 
sig.  Gensoul,  con  buona  riuscita,  questa 
operazione,  senza  essere  molto  difficile, 
richiederebbe  tuttavia  uno  studio  minu¬ 
zioso  delle  superfìcie  articolari  preceden¬ 
ti.  Permettendo  di  conservare  il  pollice  o 
P  indice,  o  il  mignolo,  o  almeno  il  carpo, 
giova  esercitarvisi,  imperciocché  ciascuna 
di  queste  parti  non  deve  essere  sacrificata 
senza  assoluta  necessità. 

Articolo  VI . 

« 

Metacarpo,  o  mano  propriamente  detta. 

4 

La  mano,  compresa  fra  i  limiti  inferio¬ 
ri  del  pugno  e  la  radice  delle  dita,  è  ir¬ 
regolarmente  quadrata.  Come  tutto  il  re¬ 
sto  del  membro,  essa  offre  una  regione  an¬ 
teriore  0  palmare,  ed  una  regione  poste¬ 
riore  o  dorsale. 

A.  La  regione  parmare,  più  estesa  della 


regione  dorsale,  ei  prolunga  alcune  linee 
all’  indietro  sul  pugno,  e  sull’articolazione 
delle  dita  all’  innanzi,  presenta:  i.°  all’  in¬ 
fuori,  l’eminenza  tenare ,  sporgenza  mu¬ 
scolare  la  cui  punta  termina  al  pollice; 
2.0  all’  indentro,  1’  eminenza  ipotenare,  al¬ 
tra  sporgenza  meno  larga,  ma  più  lunga 
che  estendesi  all’  indietro  fino  all’  osso  pi¬ 
siforme;  3.°  all’ innanzi,  quando  le  quat¬ 
tro  ultime  dita  sono  avvicinate,  tre  risalti 
formati  dalla  pelle,  e  che  corrispondono 
all’  intervallo  delle  radici  digitali;  4*°  nel¬ 
la  stessa  posizione,  tre  scanalature  che  se¬ 
parano  queste  ultime  prominenze;  5.°  nel 
mezzo,  un’  incavatura  che  estendesi  dal- 
1’  indicatore  alla  scanalatura  media  del 
pugno,  e  costituisce  il  cavo,  o,  propria¬ 
mente  parlando,  la  palma  della  mano  ;  6.° 
in  questo  cavo,  si  notano  parecchie  linee 
abbastanza  costanti.  Una  di  queste,  pren¬ 
dendo  la  sua  origine  all’estremità  anteriore 
ed  esterna  della  grondaja  palmare,  si  biforca 
quasi  immediatamente,  in  guisa  che  il  pri¬ 
mo  dei  suoi  rami  si  rivolge  in  mezzo  cer¬ 
chio  per  circoscrivere  1’  eminenza  tenare, 
mentre  che  la  seconda  si  porta  primiera¬ 
mente  in  direzione  trasversa,  e  poi  s’incur¬ 
va  a  mezza  luna,  per  andare  a  perdersi  sulla 
parte  posteriore  dell’eminenza  ipotenare. 
Un’altra  linea  nasce  dal  luogo  ove  termi¬ 
na  la  prima,  vale  a  dire  dal  pugno,  e  di¬ 
scende  verticalmente  sulla  metà  della  pre¬ 
cedente.  Finalmente,  l’ultima  estendesi  dal¬ 
l’intervallo  che  separa  l’indice  dal  medio, 
alla  base  del  mignolo,  tagliando  l’eminenza 
ipotenare  in  due  porzioni  disuguali.  La  sua 
convessità  riguarda  all’ indietro  ed  all’ in¬ 
fuori ,  di  maniera  che  ,  unita  colla  linea 
dell’  indice,  raffigura  con  sufficiente  esat¬ 
tezza  un  X  a  rami  molto  allungati.  Cia¬ 
scuno  di  questi  tre  solchi  sembra  dipen¬ 
dere  da  particolari  movimenti.  Quindi,  il 
primo  è  dovuto  al  movimento  d’  opposi¬ 
zione  del  pollice,  e  la  linea  che  lo  forma 
può  denominarsi  linea  del  pollice.  Il  se¬ 
condo  dipende  dalla  flessione  delle  altre 
dita,  ed  unitamente  dalla  flessione  delle 
altre  dita,  quando  si  vuole  afferrare  un  cor¬ 
po  cilindrico,  per  via  d’esempio,  e  si  può 
chiamare  linea  dell ’  indice.  Il  terzo  final- 
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mente  sembra  dipendere  dall’  estensione 
momentanea  dell’  indice,  mentre  che  le  al¬ 
tre  dita  sono  piegate  sopra  un  corpo  qua¬ 
lunque,  ed  è  la  linea  del  mignolo.  Riu- 
nendo  la  porzione  trasversa  di  queste  due 
ultime,  si  ottiene  un  solco  che  incrocic¬ 
chia  il  dinanzi  della  mano  tre  linee  circa 
all’  indietro  dell’  articolazione  metaearpo- 
falangea,  e  che  si  potrebbe  appellare  il 
solco  metacarpico .  Queste  varie  linee,  che 
devono  essere  notate  particolarmente  quan¬ 
do  alcune  malattie  richiedono  che  si  pra¬ 
tichino  incisioni  nella  palma  della  mano, 
sono  traversate  o  incrocicchiate  da  parec¬ 
chie  altre  linee  secondarie  che  nulla  hanno 
di  determinato,  e  rientrano  assolutamente 
nelle  appartenenze  della  chiromanzia. 

i.°  La  pelle ,  generalmente  molto  ispes¬ 
sita  in  tutta  1’  estensione  di  questa  regione, 
conserva  tuttavia  una  certa  arrendevolez¬ 
za  sull’  eminenza  tenare.  Dappertutto  al¬ 
trove  è  densa ,  stipata,  poco  estendibile. 
Non  vi  si  sviluppano  mai  peli,  ed  ancora 
non  vi  furono  osservati  follicoli  sebacei. 
La  pulitura  naturale  della  sua  superficie 
è  sostituita,  in  quelli  che  si  danno  ai  la¬ 
vori  penosi  della  campagna,  da  callosità 
rugose  che  aumentano  sempre  più  la  sua 
spessezza,  e  ne  rendono  in  questi  indivi¬ 
dui  più  pericolose  e  più  gravi  le  infiam¬ 
mazioni.  Oltre  le  linee  superiormente  in¬ 
dicate,  se  ne  incontra  un  gran  numero  di 
altre  che  spettano  alla  disposizione  delle 
papille  del  corpo  mucoso.  Esse  sono  di¬ 
sposte  in  tal  guisa  che,  sull’  eminenza  te¬ 
nare  formano  delle  curve  la  cui  concavità 
riguarda  il  pollice,  mentre  che,  sull’  ipo- 
tenare,  costituiscono  dei  cerchi,  nella  sua 
metà  posteriore,  e  divengono  quasi  tra¬ 
sverse  all’  innanzi.  Quelle  del  cavo  della 
mano  divergono  all’  innanzi,  in  modo  da 
ricevere  nel  loro  allontanamento  la  conves¬ 
sità  del  picciolo  gruppo  di  linee  curve 
che  s’avvicinano  alla  radice  delle  dita.  La 
pelle  delle  cicatrici  nulla  presenta  d’  ana- 
logo. 

2.0  Strato  sottocutaneo.  —  Sulla  testa 
degli  ossi  metacarpici  e  sull’  eminenza  ipo- 


tenare,  questo  strato  è  composto  d’  un  tes¬ 
suto  cellulare  filamentoso  molto  denso,  che 
unisce  solidamente  i  tessuti  profondi  alla 
pelle,  e  nel  quale  si  vedono  delle  vescichet¬ 
te  pinguedinose  in  gran  numero,  ma  non 
suscettibili  d’  acquistare  notabile  volume  ; 
disposizione  che  costituisce  una  specie  di 
cuscinetto  elastico,  la  cui  spessezza  poco 
varia,  e  che  si  prolunga  sulle  dita.  Sul¬ 
l’eminenza  tenare,  l’elemento  cellulare  es¬ 
sendo  piuttosto  lamellare  che  filamentoso, 
è  causa  che  1’  aponeurosi  s’  attacchi  meno 
alla  pelle,  e  che  le  infiammazioni,  gli  a- 
scessi,  i  tumori,  vi  si  comportino  quasi  co¬ 
me  in  tutti  gli  altri  punti  del  corpo,  men¬ 
tre  che,  nel  resto  della  regione,  la  sua  tes¬ 
situra  stipata  induce  gravissimi  accidenti. 
Nel  cavo  della  mano,  i  suoi  filamenti,  le 
sue  laminette,  essendo  più  avvicinate,  e 
per  così  dire  confuse  coll’  aponeurosi  e 
colla  pelle,  non  v’hanno  più  vescichette  adi¬ 
pose,  e  quindi  manca  il  cuscinetto  elastico. 

3.°  L’  aponeurosi ,  in  principio  validis¬ 
sima,  considerata  nell’  incavatura  palma¬ 
re  ,  s’  assottiglia  gradatamente  all’  infuo¬ 
ri,  e  non  è  più  che  una  semplice  lamina 
cellulosa  sull’  eminenza  tenare ,  ove  per- 
desi  nello  strato  precedente.  Recandosi  ver¬ 
so  il  margine  interno  della  mano,  essa 
comportasi  nella  stessa  maniera,  e  dà  ori¬ 
gine  al  picciolo  muscolo  palmare  cutaneo. 
Se  la  si  prende  dal  lato  del  pugno,  si  vede 
che  essa  è  una  semplice  continuazione  del 
tendine  dei  palmare  sottile  e  del  legamen¬ 
to  anulare  anteriore  del  carpo.  Le  fibre 
divergenti  del  primo,  e  trasverse  del  se¬ 
condo,  benché  piuttosto  intimamente  incro¬ 
cicchiate,  si  ritrovano  tuttavia  ancora  nei 
punti  ove  l’aponeurosi  è  più  forte.  Avvi¬ 
cinandosi  alla  parte  anteriore  della  ma¬ 
no,  quelle  del  picciolo  radiale  si  raccol¬ 
gono  e  formano  le  quattro  striscioline  di¬ 
vergenti  che  si  biforcano  per  contenere 
la  radice  di  ciascun  dito,  applicandosi  sui 
tendini  flessori,  o  piuttosto  confondendosi 
colla  guaina  di  questi  tendini.  Quelle  del 
legamento  anulare,  o  le  trasverse,  diven¬ 
gono  sempre  meno  distinte,  in  proporzio¬ 
ne  che  s’  avanzano,  e  ben  presto  non  for- 


mano  più  che  piccioli  archi  di  cerchio 
che  s’applicano  parimenti  sui  tendini,  pri¬ 
ma  che  giungano  alla  prima  falange,  e 
sembrano,  in  siffatta  maniera,  dare  sensi¬ 
bilmente  origine  alle  guaine  tendinose, 
propriamente  dette. 

L’  aponeurosi  palmare  presenta  un  va¬ 
rio  numero  d’aperture  dipendenti  da  ciò 
che  le  sue  fibre  si  scostano  nel  luogo  del 
loro  incrocicchiamento.  Queste  aperture, 
alcune  delle  quali  sono  picciolissime,  al¬ 
tre  larghissime,  si  mostrano  sempre  più 
numerose  e  grandi,  in  proporzione  che  si 
si  avvicina  alle  dita.  Del  tessuto  cellulare 
o  dei  gomitoli  pinguedinosi  lo  riempiono, 
e  fanno  comunicare  così  le  parti  super¬ 
ficiali  colle  profonde.  Esse  pajono  concor¬ 
rere  alla  produzione  dei  violenti  dolori 
che  si  manifestano  in  circostanza  delle 
infiammazioni  nel  cavo  della  mano,  per 
lo  strozzamento  che  i  loro  margini  devo¬ 
no  esercitare  sulle  parti  enfiate. 

Muscoli  — *  Alcuni  appartengono  al- 
l’ eminenza  tenare,  altri  ali’ eminenza  ipo- 
tenare.  La  palma  della  mano  contiene  an¬ 
che  i  proprii.  La  massa  esterna  compren¬ 
de  ;  i  °  1’  abduttore  breve,  che  copre  più 
particolarmente  l’articolazione  carpo-me- 
tacarpica  del  pollice,  e  che  è  rinforzato 
in  quella  situazione  dal  tendine  dell’  ab¬ 
duttore  lungo;  desso  è  uno  di  quelli  che 
resistono  più  fortemente  alle  lussazioni  del 
primo  metacarpo  all’ innanzi;  9,.°  il  fles¬ 
sore  breve  e  l’opponente,  che  impedisco¬ 
no  parimenti  lo  spostamento  nella  mede¬ 
sima  direzione  ed  all’  indentro,  non  già 
applicandosi  sull’articolazione,  ma  bensì 
operando  sull’  osso  come  sopra  una  lieva 
di  terzo  genere.  Inseriti  assai  da  lungi 
sul  punto  d’  appoggio,  essi  devono  ope¬ 
rare  con  molta  forza.  —  Nella  sporgenza 
interna  s’  incontra:  i.°  il  palmare  cuta¬ 
neo,  esteso  sul  quarto  superiore  dell’ apo¬ 
neurosi,  che  esso  ferma  alla  faccia  inter¬ 
na  della  pelle,  verso  il  margine  cubitale 
della  mano;  è  desso  che  produce  la  pic- 
ciola  fossetta  che  si  nota  all’  indentro  ed 
al  di  sotto  dell’  osso  pisiforme,  nel  moto 
d'  opposizione  sforzata  del  pollice  e  del 
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mignolo;  2.0  l’abduttore,  inserito  sull’os¬ 
so  pisiforme,  e  che  sembra  continuarsi  al 
tendine  del  cubitale  anteriore;  perciò  nel- 
1’  abduzione  portata  a  considerevole  gra¬ 
do,  quest’  ultimo  è  teso  fortemente  ;  3.Q 
il  flessore  breve,  che  si  trova  spesso  con¬ 
fuso  col  precedente,  e  più  profondamente 
1’  abduttore,  che  è  uno  degli  interossei 
palmari.  —  I  muscoli  che  spettano  alla 
terza  classe  sono  i  lombricali,  che  posso¬ 
no  considerarsi  una  semplice  dipendenza 
dei  tendini  del  muscolo  flessore  profondo, 
di  cui  favoriscono  l’azione  sulle  dita,  in¬ 
serendosi  sulla  faccia  dorsale  delle  prime 
falangi.  —  I  lendini  flessori  delle  dita  tra¬ 
versano  parimenti  questa  regione.  Per  con¬ 
seguenza  si  trovano  i  quattro  cordoni  del 
sublime,  come  pure  quelli  del  profondo, 
i  quali  tutti  si  portano,  divergendo,  ver¬ 
so  1’  articolazione  metacarpo-falangea  ove 
s’impegnano  nelle  loro  guaine.  Quello  del 
pollice  scorre  fra  le  due  porzioni  del  mu¬ 
scolo  flessore  breve,  e  va  a  portarsi  così 
nel  suo  canale.  Sotto  1’  aponeurosi,  essi 
sono  involti  in  massa  e  separatamente  da 
una  membrana  sinoviale,  analoga  a  quella 
del  pugno,  di  cui  essa  costituisce  la  con¬ 
tinuazione.  Quindi  essa  può  divenire  la 
sede  delle  stesse  malattie,  cagionare  i  me¬ 
desimi  pericoli  ed  anche  più  terribili,  per 
la  resistenza  che  oppone  la  membrana  fi¬ 
brosa  al  gonfiamento  infiammatorio  del¬ 
le  parti. 

5°.  Arterie.  — •  In  questa  regione  ter¬ 
minano  le  arterie  cubitale  e  radiale,  for¬ 
mando  due  archi  denominati  palmari.  Il 
superficiale  collocato  fra  1’  aponeurosi  e 
la  pelle,  a  convessità  inferiore,  si  trova 
quindici  linee  circa  al  di  sotto  del  lega¬ 
mento  anulare.  La  sua  estremità  esterna 
si  continua  colla  radiale,  attraverso  la  ra¬ 
dice  dell’  eminenza  tenare.  All’  indentro, 
esso  portasi  verso  la  cubitale,  di  cui  è  la 
continuazione.  Lo  si  trova  immediatamen¬ 
te  sul  lato  radiale  dell’  osso  pisiforme.  Per 
seguirne  la  direzione,  basta  imaginarsi  un 
semicerchio  di  quindici  linee  di  profon¬ 
dità,  le  cui  estremità  fossero  fermate  sul 
.pisiforme  e  sulla  cresta  dello  scafoide. 
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Molto  esposto  all’  azione  de’  corpi  ferito¬ 
ri,  qualora  rimanesse  diviso,  la  sua  lega¬ 
tura  sarebbe  resa  difficilissima,  nel  luogo 
della  lesione,  dalla  tessitura  stipata  dei 
tessuti;  ma  non  è  sempre  utile  passare  a 
tale  operazione,  conciossiacosaché  I’  apo¬ 
neurosi  offra  sufficiente  resistenza  perchè 
la  compressione  possa,  più  di  frequente, 
arrestare  V  emorragia.  Dalla  sua  convessi¬ 
tà  nascono  le  arterie  digitali,  in  numero 
di  quattro  principali,  che  vanno  à  bifor¬ 
carsi  alla  base  delle  dita,  nell’  intervallo 
delle  striscioline  fibrose  dell’aponeurosi. 
Questo  arco  dà,  inoltre,  parecchi  rami 
piuttosto  voluminosi  che  vanno  a  spar¬ 
gersi  nelle  eminenze  tenare  ed  ipotenare; 
di  maniera  che  su  tutta  la  faccia  palmare 
della  mano,  la  pelle  e  lo  strato  superfi¬ 
ciale  ricevono  grosse  e  numerose  arterie, 
o  si  lasciano  traversare  da  questi  vasi. 

L’  arco  profondo  forma  un’  incurvatura 
meno  considerevole  del  superficiale.  La 
sua  convessità,  un  poco  rivolta  all’  inden¬ 
tro  ed  all’ indietro,  è  situata  fra  i  tendi¬ 
ni  flessori  ed  i  muscoli  interossei.  La  sua 
estremità  interna  deriva  dall’arteria  cubi¬ 
tale,  di  cui  essa  forma  il  ramo  profondo. 
Separandosi  dal  tronco,  questo  ramo  s’im¬ 
pegna  attraverso  l’estremità  posteriore  del 
muscolo  flessore  breve  del  mignolo,  per 
giungere  dietro  i  tendini.  L’ altra  estre¬ 
mità  si  porta  fra  i  muscoli  abduttore  e 
flessore  breve  del  pollice,  nella  parte  po¬ 
steriore  del  primo  spazio  interosseo,  ove 
essa  comunica  colla  radiale  ,  cui  real¬ 
mente  appartiene,  e  che  fornisce  anche 
profondamente  due  rami  grossissimi  ai 
muscoli  dell’  eminenza  tenare,  lungo  i 
margini  cubitale  del  primo  metacarpo,  e 
radiale  del  secondo.  La  convessità  dell’ar¬ 
co  palmare  profondo  manda  quattro  o 
cinque  ramoscelli  che  seguono  la  direzio¬ 
ne  degli  spazii  interossei,  e  che  comuni¬ 
cano,  presso  la  testa  dei  metacarpi,  coi 
ramoscelli  della  dorsale  del  metacarpo. 
Quest’  arco  separa  inoltre  all’  innanzi,  al- 
Tindietro,  ed  alla  sua  concavità,  altri  ra¬ 
mi  che  s’  anastomizzano  colle  arterie  su¬ 
perficiali,  dorsali,  e  con  altri  vasi,  ma  che 
sono  in  generale  di  picciolo  calibro.  * 


Tutte  le  arterie  della  mano  comunica¬ 
no  largamente  assieme.  La  cubitale  e  la 
radialè  formano  un’ ansa  molto  allungata, 
doppia  inferiormente,  ove  è  la  sua  base, 
semplice  all’  antibraccio,  ove  essa  prolun¬ 
gasi  fino  al  tronco  della  brachiale.  Quin¬ 
di,  allorché  si  trova  aperto  uno  dei  rami 
di  quest’  ansa,  non  si  può  arrestare  sicu¬ 
ramente  1’  emorragia  fuorché  applicando 
un  filo  su  ciascuna  delle  sue  estremità,  e 
quando  essi  sono  la  sede  d’  un  aneurisma 
spontaneo,  è  prudente  consiglio  operare 
al  di  sopra  ed  al  di  sotto  del  tumore. 
Vidi,  alle  lezioni  di  Béclard,  un  pezzo 
anatomico  nel  quale  tutte  le  arterie  del- 
T  antibraccio  e  della  mano  erano  consi¬ 
derevolmente  dilatate,  e  come  cangiate  in 
varici  enormi.  Gli  archi  palmari  raffigu¬ 
ravano  un  plesso  complicato  sommamente. 
Tutti  i  loro  rami,  del  volume  d’ una  pen¬ 
na  da  scrivere  ,  erano  tortuosi  ,  ondula¬ 
ti,  analoghi  a  quelli  dei  larghi  gomitoli 
varicosi  che  presenta  spesso  la  vena  sa- 
fena.  Nell’  individuo  così  conformato,  la 
più  lieve  ferita  nella  palma  della  mano  sa¬ 
rebbe  stata  susseguita  da  pericolosa  emor- 
ragia.  In  un  pezzo  anatomico  preparato 
dal  sì g.  Lenoir,  l’arco  palmare  superfi¬ 
ciale  era  sostituito  dall’  arteria  che  accom¬ 
pagna  ordinariamente  il  nervo  mediano  e 
che  si  era  notevolmente  sviluppata.  Ben 
si  concepisce  che  la  legatura  o  la  com¬ 
pressione  della  radiale  e  dèlia  cubitale 
non  avrebbero  fermato  1’  emorragia. 

6.°  Sull’  eminenza  tenare,  le  vene  sot¬ 
tocutanee  conservano  ancora  qualche  vo¬ 
lume.  Meno  grosse  sull’  eminenza  ipotena- 
re,  più  picciole  ancora  nel  cavo  palmare, 
seguono  la  distribuzione  dell’  arco  super* 
fidale,  e  si  recano  nelle  vene  anteriori 
del  pugno.  Le  profonde  accompagnano 
tutti  i  rami  dell’arco  arterioso  corrispon¬ 
dente,  e  passano  nelle  vene  radiale  e  cu¬ 
bitale  profonde. 

n.°  1  vasi  linfatici  superficiali  formano 
tre  o  quattro  tronchi,  che  più  di  fre¬ 
quente  s’ incontrano  all’  innanzi  dei  mu¬ 
scoli  del  pollice,  e  si  portano  sulla  faccia 


anteriore  del  pugno.  I  vasi  linfatici  pro¬ 
fondi,  attaccati  alle  arterie,  comunicano 
coi  superficiali,  e  si  portano  parimenti 
all’  antibraccio. 

8.°  Nervi.  —  Alcuni  ramoscelli  super¬ 
ficiali  forniti  dal  radiale  s’ incontrano  sul- 
1’  eminenza  tenare,  ed  i  filamenti  del  pic¬ 
ciolo  ramo  palmare  cutaneo  del  mediano, 
si  distribuiscono  nello  strato  celluloso  del¬ 
la  palma  della  mano.  L’ ipotenare  riceve 
i  due  rami  finali  del  cubitale.  Questi  due 
cordoni  si  separano  a  livello  del  pisifor¬ 
me,  all’  infuori  del  quale  il  loro  ramo  co¬ 
mune  è  situato  come  1’  arteria  che  ne  vie¬ 
ne  accompagnata.  Il  primo  si  porta  alle 
due  ultime  dita,  appoggiato  essendo  sui 
muscoli  dell’  eminenza  interna,  e  ricoper¬ 
to  dal  cuscinetto  adiposo  e  dal  muscolo 
palmare  cutaneo.  Nel  suo  tragitto,  esso 
lascia  almeno  un  ramo,  talvolta  due  o  tre, 
sulla  massa  carnosa.  Il  secondo  6*i  caccia 
attraverso  1’  estremità  posteriore  dei  mu¬ 
scoli  opponente  e  flessore  breve  del  mi¬ 
gnolo,  all’  indentro  dell’  uncino  dell’  osso 
nnciforme ,  per  collocarsi  in  arco  all’  in¬ 
nanzi  dei  muscoli  interossei,  come  l’arco 
palmare  profondo.  La  sporgenza  cubitale 
della  mano,  essendo  molto  più  abbondante¬ 
mente  provveduta  di  nervi  che  l’esterna, 
le  malattie  devono  produrvi  dolori  molto 
più  acerbi.  Finalmente,  in  questa  regio¬ 
ne  termina  il  nervo  mediano,  dando  ori¬ 
gine  a  quattro  o  cinque  rami  voluminosi, 
che  divergendo  vanno  a  biforcarsi  alla  ra¬ 
dice  delle  quattro  prime  dita.  Tutti  que¬ 
sti  rami,  situati  sotto  l’ aponeurosi,  scor¬ 
rono  fra  esse  ed  i  tendini  del  muscolo  su¬ 
blime.  Prima  di  giungere  alle  dita,  essi 
danno  soltanto  un  picciolo  filamento  per 
ciascun  muscolo  lombricale. 

B.  La  Regione  dorsale,  meno  compli¬ 
cata  della  precedente,  olire  all’esterno, 
quando  le  dita  sono  allungate  e  scostate  : 

i.°  cinque  cordoni  convergenti  verso  il 
pugno,  e  dovuti  alla  stiratura  dei  tendini 
estensori  j  2.°  tre  grondaje  che  si  deli¬ 
ncano  fra  questi  tendini,  e  vengono  a  ter¬ 
minare,  allargandosi  notevolmente,  fra  la 
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radice  delle  dita;  3.c  all’ infuori,  quando 
il  pollice  è  nell’  adduzione,  una  sporgen¬ 
za  dipendente  dal  primo  muscolo  interos- 
seo  dorsale,  e  dietro  la  quale  si  osserva 
1’  incavatura  dell’  indice  che  fu  accennata 
in  circostanza  della  faccia  dorsale  del  pu-i 
gno  ;  4-Q  nella  parte  anteriore  di  questa 
fossetta,  dietro  la  sporgenza  muscolare, 
quando  il  pollice  è  nell’  abduzione  e  nel¬ 
la  opposizione,  l’estremità  posteriore  del¬ 
le  due  prime  ossa  metacarpiche,  separate 
da  un’  incavatura  larga  parecchie  linee, 
nel  fondo  della  quale  si  trova  1’  arteria 
radiale  nell’  istante  in  cui  essa  penetra 
nella  regione  palmare  per  formare  l’arco 
arterioso  profondo  ;  5.°  all’  innanzi,  quan¬ 
do  la  mano  è  chiusa,  le  sporgenze  pro¬ 
dotte  dalle  teste  dei  metacarpi,  e  la  più 
distinta  delle  quali  sopporta  il  medio.. 

1. Q  La  pelle  poco  differisce  da  quella 
delle  regioni  corrispondenti  del  pugno  e 
dell’  antibraccio.  La  sua  spessezza  è  mag¬ 
giore  verso  i  lati,  che  nel  mezzo  del  dor¬ 
so  della  mano.  Presso  il  margine  cubita¬ 
le,  molti  peli  la  ricoprono,  e  s’ incontrano 
dei  follicoli  sebacei  in  gran  numero.  Av¬ 
vicinandosi  alle  dita,  essa  diviene  calva, 
e  presenta  molte  grinze,  ma  poco  profon¬ 
de,  che  sono  variamente  incrocicchiate. 

2. °  Lo  strato  sottocutaneo  è  molto  sot¬ 
tile  ed  arrendevole.  Vi  si  nota  poche  cel- 
luzze,  od  anche  nessuna  affatto.  I  suoi  ca¬ 
ratteri  sono  gli  stessi  che  offre  al  pugno. 
Questo  strato  contiene  le  vene,  i  nervi 
superficiali,  e  va  dicendo. 

3. °  La  pagina  fibrosa  del  dorso  della 
inano  è  sottile,  e  piuttosto  cellulosa  che 
veramente  aponeurotica.  Le  sue  fibre  so¬ 
no  trasverse,  e  sembrano  nascere  dal  le¬ 
gamento  anulare.  Portandosi  alle  dita, 
essa  contrae  spesso  aderenze  coi  tendini, 
diviene  più  ispessita,  più  forte,  più  di¬ 
stinta,  e  si  perde  all’  innanzi  nel  tessuto 
cellulare.  Una  seconda  lamina  d’  analoga 
natura,  che  copre  la  faccia  posteriore  de¬ 
gli  ossi  c  dei  muscoli  interossei,  confon- 
desi  colla  superficiale,  presso  l’articola- 


zione  melacarpo-falangea,  col  legamento 
del  carpo  alP  malto,  e,  sui  lati  ancora, 
coll’  aponeurosi  palmare,  di  maniera  che 
si  trovano  fra  queste  due  pagine  i  tendini 
ed  i  nervi  principali,  e  che,  nelle  infiam¬ 
mazioni  e  nelfe  suppurazioni,  se  la  pa¬ 
gina  profonda  si  oppone  al  passaggio  del¬ 
la  malattia  o  dei  suoi  prodotti  nella  pal¬ 
ma  della  mano,  la  superficiale  impedisce 
loro  per  qualche  tempo  di  formare  una 
sporgenza  visibile  e  circoscritta  sotto  la 
pelle. 

4-°  Tendini  e  muscoli  — ■*  I  primi,  in 
numero  di  sette,  uno  per  il  pollice,  due 
per  P  indice,  due  per  lo  mignolo  e  gli 
altri  tlue  per  P  anulare  ed  il  medio,  non 
hanno  la  stessa  forma.  Quello  del  pollice 
è  ristretto  e  rifondato.  Quelli  dell’  indice, 
quello  dell’  estensore  proprio  del  mignolo, 
sono  spesso  formati  da  due  striscioline 
che  s’  allargano  sull’  articolazione  meta- 
carpo-falangea,  e  si  confondono  col  ten¬ 
dine  che  ciascuno  d’essi  riceve  dall’esten¬ 
sore  comune.  Quelli  dell’  indice,  situati 
P  uno  dietro  l’altro,  sono  ordinariamente 
allargati  in  nastrino.  Tutti  si  mandano  re¬ 
ciprocamente  delle  striscioline  coi  loro 
margini,  e  raffigurano  così  assieme  coi  ten¬ 
dini  del  mignolo  una  membrana  in  forma 
di  zampa  d’  oca  sul  dorso  della  mano. 
Tale  disposizione  spiega  in  parte  la  fa¬ 
coltà  di  poter  muovere  con  varia  facilità 
un  dito  piuttosto  clic  l’altro.  Se  l’indice, 
il  pollice,  il  mignolo,  si  allungano,  si  muo¬ 
vono  benissimo,  benché  le  altre  dita  ri¬ 
mangano  nella  stessa  posizione,  si  deve 
attribuirlo  a  ciò  che  ciascuno  d’essi  ri¬ 
ceve  parecchi  tendini,  uno  dei  quali  ah 
menu  è  indipendente  dall’  estensore  co¬ 
mune.  1  movimenti  del  medio  e  deli’ anu¬ 
lare  sono,  per  così  dire,  legati,  al  contra¬ 
rio,  a  quelli  elei  mignolo  e  dell’  indice. 
L’  estensione  del  (parto  dito  riesce  impos¬ 
sibile,  mentre  è  piegato  il  terzo,  perche 
fra  i  loro  tendini  esistono  connessioni  trop¬ 
po  intime.  La  tela  sinoidale  clic  ne  tap¬ 
pezza  la  faccia  anteriore  non  forma  loro 
una  borsa  particolàre.  Più  sottile  c  meno 
distinta  di  quella  dei  tendini  flessori,  essa 


é  tuttavia  più  di  frequente  la  sede  dei 
nodi  o  gangli  sinoviali,  i  quali  vidi  parec¬ 
chie  volte  divenire  grossissimi,  infiammarsi, 
aprirsi,  e  dar  origine  a  piaghe  od  ulceri 
fistolose.  —  I  secondi,  ossia  i  muscoli ,  sono 
i  quattro  interossei  dorsali,  fra  i  quali  si 
distingue  specialmente  il  primo  :  da  una 
parte,  a  cagione  del  suo  volume,  dall’  al¬ 
tra,  perchè  l’ arteria  radiale  lo  traversa 
all’  indietro.  Gli  altri  riempiono  più  o  me¬ 
no  esattamente  gli  spazii  interossei,  e  la 
loro  estremità  posteriore  si  lascia  anche 
trapassare  da  un’  arteria,  che  è  la  per¬ 
forante  posteriore,  la  quale  va  a  comuni¬ 
care  coll’  arco  palmare  profondo. 

5.°  Arterie.  — -  La  sola  radiale  merite¬ 
rebbe  qualche  attenzione  in  questa  regio¬ 
ne,  se  più  a  lungo  vi  si  trattenesse;  ma 
giungendovi  semplicemente  per  impegnarsi 
subito  nella  faccia  palmare,  traversando 
la  parte  più  lontana  del  primo  spazio  in- 
terosseo,  non  credo  faccia  d’uopo  ch’io 
mi  v’  indugi  ulteriormente.  Le  sue  rela¬ 
zioni  spettanti  all’  articolazione  del  trape¬ 
zio  col  primo  osso  del  metacarpo  fanno 
sh,  che  nella  estirpazione  di  quest’  ultimo, 
essa  rimanga  quasi  sempre  divìsa,  e  che 
a  stretto  rigore  sia  per  altro  possibile 
evitarla,  usando  la  precauzione  di  non  Sco¬ 
stare  il  tagliente  del  bistorino  dall’  osso 
che  si  vuol  togliere.  Le  altre  arterie  del 
dorso  della  mano  sono  fornite  dalla  me- 
lacarpica  trasversa,  la  quale  poi  manda  le 
intcrossee  dorsali  e  le  perforanti  anteriori 
e  posteriori.  Il  ramo  posteriore  della  cu¬ 
bitale  s’  ànastomizza  colla  metacarpica,  cd 
entrambe  sono  immediatamente  applicate 
sulla  pagina  profonda  dell’  aponeurosi.  Di 
rado  avviene  che  alcuno  di  codesti  rami 
abbia  lai  volume  da  richiedere  molte  pre¬ 
cauzioni  nelle  chirurgiche  operazioni. 

6.°  Le  rene  profonde  seguono  le  arle- 
riuzze  testé  indicate.  Le  altre,  ossia  le  ve¬ 
ne  sottocutanee,  sono  grossissime  ed  in 
vario  numero.  Quelle  delle  due  prime  dita 
si  riuniscono  per  formare  la  cefalica  del 
pollice.  Quelle  delle  tre  ultime  dita  si 
raccolgono,  in  generale,  all’  indentro,  e 


danno  origine  alla  salvatella.  Esse  sono 
racchiuse  nello  strato  celluloso  superfi¬ 
ciale,  e  siccome  è  raro  clic  tale  strato 
acquisti  considerevole  spessezza  sul  dorso 
della  mano,  si  pratica  qualche  volta  il  sa¬ 
lasso  sul  metacarpo,  quando  s’  incontra  ec¬ 
cessiva  difficoltà  alla  piegatura  del  brac¬ 
cio.  Siffatta  operazione  si  compie  allora 
con  sicurezza  tanto  maggiore,  in  quanto 
che  non  v’  hanno  arterie  nè  vene  da  ri¬ 
sparmiare,  ed  i  tendini  soli  sono  quelli 
che  meritano  qualche  attenzione. 

1  vasi  linfatici ,  in  poco  numero,  ben 
presto  si  rivolgono  sui  margini  della  ma¬ 
no,  per  continuarsi  a  quelli  della  faccia 
palmare.  Non  v’  hanno  ghiandole  cono¬ 
sciute  nella  presente  regione,  come  nep¬ 
pure  nella  precedente,  nè  al  pugno. 

8.°  Nervi.  —  All’  infuori,  s’  incontra  il 
radiale,  un  ramo  del  quale  si  sparge  sul 
pollice  e  sul  metacarpo  che  lo  sopporta, 
mentre  che  l’altro  si  biforca  nuovamente 
per  recarsi  all’  indice  ed  al  medio.  All’in- 
dentro,  si  vede  il  ramo  posteriore  del  cu¬ 
bitale,  disposto  nella  stessa  maniera  del 
radiale,  e  che  portasi  alle  due  ultime  dita. 
Penetrando  fra  i  tendini  e  le  due  lamine 
aponeurotiche,  essi  pajono  spettare  al  si¬ 
stema  sensitivo. 

g.°  All’  innanzi ,  lo  scheletro  del  meta¬ 
carpo  raffigura  una  specie  di  grata,  con¬ 
cava  trasversalmente  e  dall’ innanzi  all  in¬ 
dietro,  formata  dalla  faccia  anteriore  del¬ 
le  cinque  ossa  che  lasciano  fra  sè  degli 
intervalli  più  larghi  all’innanzi  che  all’ in¬ 
dietro.  La  sua  convessità  trasversa  è  do¬ 
vuta  a  ciò  che  le  estremità  posteriori  degli 
ossi  sono  divise  in  altrettanti  piccoli  co¬ 
ni,  il  cui  tagliente  è  rivolto  all’ innanzi, 
e,  di  più,  a  ciò  che  la  fila  carpica  che 
loro  corrisponde,  è  parimenti  concava.  La 
sua  curvatura  antero-postcriore  dipende 
dalle  sue  ossa  proprie,  e  deriva  da  ciò, 
che  il  rigonfiamento  della  loro  estremità  si 
vede  soltanto  all’ innanzi  e  sui  lati;  per- 
locchò,  d’altra  parte,  gli  spazii  iuterossei 
sono  ancora  più  larghi  nel  mezzo  che  al- 
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r  innanzi  ed  all’  indietro.  In  quest’  ultima 
direzione,  gli  ossi  del  metacarpo  sono,  co¬ 
me  già  si  disse,  molto  solidamente  ferma¬ 
ti  ;  ma  il  loro  capo  o  la  loro  estremità 
anteriore  non  è  mantenuta  fuorché  per 
mezzo  del  legamento  metacarpico  trasver¬ 
so,  all’  innanzi  del  epiale  passano  i  tendini, 
i  nervi  c  le  arterie  dell’  arco  superficiale, 
mentre  che  i  muscoli  iuterossei  si  portano 
all’  indietro. 

All’  indietro  questi  ossi  rappresentano 
una  specie  di  grata  convessa ,  anziché 
concava.  Il  primo  essendo  più  corto,  più 
ispessito,  più  mobile  e  meglio  ricoperto 
dai  muscoli  che  tutti  gli  altri,  difficil¬ 
mente  s’  infrange,  ma  viene  frequente¬ 
mente  interessato  dalla  carie,  dalla  ne¬ 
crosi,  e  dalle  altre  malattie  che  ne  ri¬ 
chiedono  la  demolizione.  I  quattro  ultimi, 
avendo  maggiore  lunghezza  e  minore  mo¬ 
bilità,  si  fratturano  con  qualche  frequen¬ 
za,  specialmente  per  causa  diretta.  Le  loro 
fratture  per  causa  indiretta,  benché  rare, 
non  sono  tuttavia  impossibili.  Vidi  un 
portatore  d’acqua  che  un  carrettiere  ave¬ 
va  così  violentemente  tirato  per  le  dita 
indice  e  medio  da  infrangergli  il  terzo 
metacarpo. 

Tutti  questi  ossi  possono  essere  ampu¬ 
tati  nella  continuità,  quando  il  loro  capo 
è  disorganizzato,  o  anche  per  una  sempli¬ 
ce  malattia  del  dito  quando  si  vuol  to¬ 
gliere  la  spessezza  incomoda  di  questo 
capo.  Giova  allora  traversare  la  mano  dal¬ 
la  faccia  dorsale  verso  la  faccia  palmare. 
All’  indietro  si  sente  facilmente  questi  ossi 
sotto  la  pelle.  Essendo  più  larghi  in  tal 
direzione  che  all’  innanzi,  si  ha  maggiore 
sicurtà  di  far  partire  le  due  incisioni  dal 
medesimo  punto,  e  di  riunirle  sulla  fac¬ 
cia  anteriore,  in  guisa  d’ottenere  una  di¬ 
visione  semplice  suscettibile  di  cicatriz¬ 
zarsi  per  prima  intenzione.  Benché  a  stret¬ 
to  rigore  sia  possibile  separare  ciascuno 
di  questi  ossi,  conservando  in  pari  tempo 
il  dito  corrispondente,  si  vede  tuttavia 
che  l’operazione  deve  riuscire  piuttosto 
difficile,  principalmente  per  i  due  di  mez¬ 
zo,  che  sono  incorniciati  in  modo  ancora 
più  stipato  degli  altri.  Qualora  si  volesse 
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amputare  così  quello  che  sopporta  il  dito 
indice,  sarebbe  mestieri  rammentarsi  che 
la  sua  estremità  posteriore  riceve  due  ten¬ 
dini,  e  che  la  sua  superficie  articolare  è  leg¬ 
germente  obbliqua  all’  infuori;  locchè  co¬ 
stringerebbe  a  portare  il  coltello  fra  il  me¬ 
dio  ed  il  secondo  dito.  Pel  quinto,  l’opera¬ 
zione  non  risulta  molto  più  difficile  di  quel¬ 
lo  sia  pel  primo,  e  vi  furono  applicati  i  me¬ 
desimi  processi.  Qualunque  sia  la  maniera 
prescelta  dal  chirurgo  per  praticare  1’  e- 
stirpazione,  proposta  daf  sig.  Troccon,  ed 
anche  dal  sig.  Blandin,  messa  in  opera 
dal  sig.  Walter  per  i  metacarpi  del  medio, 
fa  d’  uopo  sempre  aspettarsi  d’  incontra¬ 
re  notabili  difficoltà.  Per  quello  del  pol¬ 
lice,  cui  tale  operazione  fu  adattata  nel 
1819  dal  sig.  Roux  con  buon  esito,  e  cui 
il  sig.  Blandin  ne  fece  un’  applicazione 
non  meno  felice,  dopo  che  io  ne  esposi 
il  metodo,  essa  è  realmente  abbastanza 
facile.  Per  ciò  che  spetta  al  quinto,  sem¬ 
pre  agevole  riesce  riconoscere  1’  articola¬ 
zione  all’esterno,  scorrendo  colla  estremità 
del  dito  il  margine  posteriore  interno  del- 
1’  osso  che  si  vuol  togliere.  Infatti,  la  pri¬ 
ma  sporgenza  che  s’  incontra  all’  indietro 
è  quella  risultante  dalla  unione  della  sua 
testa  posteriore  coll’  osso  unciforme.  È 
necessario  avvertire,  prima  d’  abbandona¬ 
re  questo  subbietto,  che,  seguendo  il  con¬ 
siglio  di  Lisfranc  per  1’  amputazione  nel- 
1’  articolazione  del  quinto  osso  metacar- 
pico,  i  due  archi  arteriosi  del  dinanzi 
della  mano  potrebbero  essere  preservati, 
mentre  che,  cogli  altri  metodi,  essi  rimar¬ 
rebbero  quasi  certamente  offesi. 

Articolo  VII. 

Dita. 

Situate  paralellamente  le  une  alle  al¬ 
tre,  coniche  e  più  sottili  nell’  infanzia  e 
nelle  donne,  cilindroidi  nella  maggior  par¬ 
te  degli  uomini,  le  dita  non  hanno  la 
stessa  lunghezza.  Il  medio  è  il  più  lungo 
di  tutti.  L’ indice  e  1’  anulare  giungono 
sulla  medesima  linea,  benché  in  realtà  il 
primo  sia  più  corto,  imperciocché  il  suo 


metacarpo  è  un  poco  più  lungo.  Il  dito 
mignolo  termina  a  livello  dell’  ultima  ar¬ 
ticolazione  dell’  anulare,  ed  il  pollice  qual¬ 
che  linea  all’  indietro  della  prima  artico¬ 
lazione  'falangea  dell’  indice.  L’  articola¬ 
zione  falangea  del  pollice  sta  esattamente 
sulla  stessa  linea  dell’  articolazione  meta- 
carpo-falangea  dell’  indice. 

A  .  —  Sulla  faccia  palmare,  le  dita  pre¬ 
sentano  parecchi  solchi  che  giova  cono¬ 
scere.  Ne  esiste  uno  solo  all’  innanzi  di 
ciascuna  delle  ultime  articolazioni  falan- 
gee.  Incidendo  perpendicolarmente  su  di 
esso,  si  cade  circa  una  linea  all’  indietro 
della  giuntura.  Vi  hanno  parecchi  solchi» 
ma  due  specialmente  all’  innanzi  delle  ar¬ 
ticolazioni  medie.  Fra  questi,  il  posterio¬ 
re  e  il  più  costante,  corrisponde  alla  sno¬ 
datura,  e  permetterebbe  di  cadere  tutto 
al  più  mezza  linea  all’  iudietro.  Una  fes¬ 
sura  dello  stesso  genere  si  vede  nel  luogo 
della  riunione  delle  dita  colla  faccia  pal¬ 
mare  della  mano;  ma  in  questo  luogo  essa 
non  ha  più  le  medesime  relazioni  colle 
articolazioni.  Circa  un  pollice  nella  regione 
precedente  s’ incontra  1’  unione  metacar- 
po-falangea  delle  dita.  Fa  di  mestieri  tut¬ 
tavia  eccettuarne  quella  del  pollice,  al- 
1’  innanzi  della  quale  si  nota  un  solco  di¬ 
sposto  come  alle  giunture  medie.  Si  ca¬ 
drebbe,  d’  altronde,  certamente  sull’  arti- 
colazione  metacarpo-falangea  del  pollice, 
prolungando  sulla  sua  base,  quando  esso 
è,  nell’  abduzione  sforzata,  una  linea  pa¬ 
rafila  al  dito  indice.  Fra  queste  varie 
fessure,  si  osservano  inoltre  alcune  rughe 
dipendenti  dall’  aggrinzameuto  della  pelle, 
e  parafile  alla  direzione  delle  dita. 

i.°  La  loro  pelle,  liscia,  resistente,  molto 
ispessita,  densa,  stipata,  calva,  è  di  colore 
poco  oscuro.  Fino  ad  ora  non  vi  si  rico 
nobbero  follicoli  sebacei;  ma,  siccome  sul¬ 
le  altre  parti  del  corpo  le  pustole  vajuo- 
lose  hanno  più  di  frequente  questi  orga¬ 
ni  per  sede,  ed  i  bittorzoli  del  vajuolo  si 
sviluppano  anche  sul  dinanzi  delle  dita 
sono  indotto  a  credere  che  questi  folli¬ 
coli  vi  esistano  realmente.  Codesta  mero- 


brana  è  coperta  da  innumerevole  quantità 
di  linee  papillari,  le  quali  seguono  varie 
direzioni,  ma  che  in  generale  hanno  sul 
polpastrello  la  forma  d5 altrettanti  piccioli 
cerchi  editici. 

2.0  Stì'ato  sottocutaneo.  —  Sulla  parte 
anteriore  del  corpo  di  ciascuna  falange, 
questo  strato  forma  un  cuscino  elastico 
degno  di  molta  attenzione.  Sempre  più 
ispessito  sull'  ultima  falange,  che  esso  ec¬ 
cede  d’ alcune  linee  formando  il  polpa¬ 
strello  del  dito,  questo  cuscinetto  è  com¬ 
posto  da  filamenti  fibro-cellulosi  che  sem¬ 
brano  essersi  staccati  dalla  pelle  per  in¬ 
crocicchiarsi  molte  volte  assieme,  e  for¬ 
mare  così  un  infinità  di  piccioli  sparti- 
menti.  Le  sue  vescichette  pinguedinose 
sono  fine,  non  si  dissipano  mai  totalmente, 
nè  divengono  mai  così  grosse  da  disfor¬ 
mare  le  dita.  Quando  esse  avvizzisconsi 
in  parte  nei  soggetti  magri,  le  dita  si  ap¬ 
pianano,  e  le  loro  articolazioni  sembrano 
più  salienti.  Se  queste  vescichette  si  dila¬ 
tano,  al  contrario,  le  dita  si  rifondano,  ed 
i  solchi  articolari  divengono  più  profondi. 
Al  mescuglio  delle  vescichette  cellulo-pin- 
guedinose  coi  filamenti  fibrosi  questo  stra¬ 
to  deve  la  sua  elasticità,  e  la  sua  poca 
estendibilità.  Intima  è  la  sua  unione  col¬ 
la  pelle,  e  non  è  minore  colla  guaina  fi¬ 
brosa  dei  tendini.  Bisogna  aggiungere  che 
tutti  i  nervi,  come  pure  i  vasi,  la  per¬ 
corrono,  e  vi  si  distribuiscono  perfino.  Nel- 
1’  intervallo  delle  articolazioni,  il  tessuto 
fibroso  esiste  solo  e  ferma  la  pelle  molto 
solidamente  sulle  grondaje  tendinee.  Al¬ 
la  estremità  libera  delle  dita,  la  sostanza 
polposa  si  attacca  direttamente  all5  osso. 
All’  indietro  delle  ultime  righe  trasverse, 
essa  forma  la  parte  elastica  anteriore  del 
cavo  della  mano. 

Le  infiammazioni  acute  ,  sviluppando¬ 
si  facilmente  in  tale  strato,  perchè  esso 
racchiude  del  tessuto  cellulare  e  molti  vasi, 
devono  cagionare  dolori  estremamente  vi¬ 
vi,  a  cagione  della  densità  del  tessuto,  dei 
nervi  che  vi  si  diramano,  e  della  resisten¬ 
za  che  lo  strato  cutaneo  deve  opporre  al 
gonfiamento.  Gli  elementi  che  la  malattia 


tende  a  gonfiare,  premuti  fra  due  artico¬ 
lazioni,  da  una  parte  e  dall5  altra,  fra  la 
guaina  fibrosa  e  la  pelle,  rimangono  quin¬ 
di  come  strozzati,  e  tanto  più  fortemente 
stretti  quanto  più  violenta  è  la  flemmasia. 
Perciò  è  provato  che,  per  far  cessare  i 
dolori  talvolta  atroci  cagionati  dal  pate¬ 
reccio,  il  migliore  spediente  consiste  nel 
praticare  profonde  incisioni  sulla  faccia 
palmare  del  dito  infiammato.  11  pus,  in¬ 
contrando  da  tutti  i  lati  estrema  resi¬ 
stenza,  a  cagione  della  spessezza  della  pel¬ 
le,  fa  sì  che  l’infiammazione  si  estenda  al 
resto  del  dito,  alla  mano,  all5  antibraccio 
perfino.  Laonde  tutti  i  pericoli  che  risul¬ 
tano  dal  trascurare  di  sbrigliare  conve¬ 
nientemente  fino  dal  principio  in  questa 
malattia.  Se  è  fuori  d’ogni  dubbiezza  che 
il  patereccio  il  quale  ha  sede  in  questo 
strato  costituisce  una  malattia  grave,  fa 
d’  uopo  per  altro  avvertire  di  non  con¬ 
fonderlo  colla  specie  di  patereccio  cutaneo 
o  di  prima  specie  (  mal  d’ avventure  o  tour- 
niole  dei  Francesi  )  che  consiste  in  una 
semplice  flemmasia  del  corpo  mucoso  del¬ 
la  pelle.  Infatti,  quest5  ultimo  non  è  mai 
inquietante,  e  merita  qualche  attenzione 
solo  perchè  il  pus  tende  continuamente  a 
staccare  l5  epidermide  da  lungi,  e  soprat¬ 
tutto  all5  intorno  delle  unghie;  particolari¬ 
tà  che  dipende  dalla  rilevante  spessezza 
dello  strato  epidermico  sulle  dita,  e  che 
richiede,  quando  si  vuole  arrestare  il  ma¬ 
le,  che  si  tolga  per  tempo  tutta  la  cuti¬ 
cola  così  staccata,  onde  porre  allo  sco¬ 
perto  la  superficie  malata. 

3.°  Le  guaine  lendinose  sostituiscono  in 
tale  regione  l5  aponeurosi  palmare,  di  cui 
esse  non  sono  per  così  dire  che  una  mo¬ 
dificazione.  Le  sue  striscioline  finali  con- 
tinuansi,  infatti,  evidentemente  alle  loro  fi¬ 
bre  longitudinali,  ed  i  piccioli  archi  che 
formano  la  maggior  parte  della  guaina,  sem¬ 
brano  essere  solamente  la  continuazione 
delle  fibre  trasverse  dell5  aponeurosi.  Sic¬ 
come  esse  sono  perfezionate,  all5  indietro 
dalla  faccia  anteriore  delle  falangi,  la  loro 
sezione  trasversa  ha  la  /orma  d5  un5  ellisse, 
il  picciolo  diametro  della  quale  ha  mino- 


re  estensione  sulle  articolazioni  che  all*  in¬ 
nanzi  delle  falangi.  La  loro  minore  spes¬ 
sezza  all’  innanzi  delle  articolazioni,  soprat¬ 
tutto  della  media,  di  cjuello  che  nell’  in¬ 
tervallo,  fa  si  che  non  di  rado  avvenga 
d’  osservare  fra  le  fibre  alcuni  piccioli  al¬ 
lontanamenti  che  servono  alla  comunica¬ 
zione  dell’interno  collo  strato  precedente, 
e  pei  quali  s’ impegnano,  dall’  uno  nell’  al¬ 
tro,  dei  gomitoli  pinguedinosi,  oppure  al¬ 
cuni  prolungamenti  della  membrana  sino- 
viale  dei  tendini.  Per  codeste  aperture  pa¬ 
rimenti  le  infiammazioni  di  cui  si  trattò 
superiormente  si  dilatano  alla  tonaca  sie¬ 
rosa  della  guaina,  e  quest’  ultima  se  ne 
può  sfuggire  quando  è  infiammata,  in  mo¬ 
do  da  strozzarsi  e  cagionare  dolori  estre¬ 
mamente  violenti.  In  siffatta  maniera,  al¬ 
meno,  alcuni  pratici  spiegano  gli  acuti  pa¬ 
timenti  di  certi  malati  afflitti  dal  paterec¬ 
cio  della  terza  specie,  che  si  suppone  aver 
sede  nella  scanalatura  lendinosa  stessa.  Per 
tale  strada  inoltre  il  pus  o  le  flcmmasie 
sottocutanee  possono  giungere  alle  artico¬ 
lazioni,  e  la  testa  d’  uno  stiletto  può  es¬ 
sere  introdotta  in  guisa  da^ingannare  sulla 
profondità  del  male  che  si  cerca  di  sco¬ 
prire.  Quando  queste  guaine  eccedettero 
la  terza  articolazione,  siccome  il  loro  tes¬ 
suto  si  dirada,  esse  confondonsi  col  pol¬ 
pastrello  e  col  periostio.  Il  loro  interno  è 
tappezzato  da  una  membrana  sinoviale  che, 
non  comunicando  con  quelle  delle  artico¬ 
lazioni,  si  perde  nella  tela  fìbro-cellulosa 
che  involge  i  tendini  flessori,  o  forma  una 
specie  d’imbuto  all’ innanzi  del  legamen¬ 
to  metacarpico  trasverso.  Essa  costituisce 
in  siffatta  maniera  un  picciolo  sacco  al¬ 
lungato  che  non  ha  aperture,  e  le  cui  fun¬ 
zioni,  come  pure  le  malattie,  sono,  fino 
ad  un  certo  segno,  indipendenti  da  quel¬ 
le  degli  altri  organi  dello  stesso  genere. 
Convien  notare  che  all’  innanzi  di  tutte  le 
articolazioni,  e  singolarmente  di  quelle  del 
matacarpo  colle  falangi,  queste  guaine 
sono  intieramente  fibrose  ;  locchè  deriva 
da  ciò  che  il  legamento  trasverso  ne  for¬ 
ma  quivi  la  metà  posteriore,  nel  medesi¬ 
mo  tempo  che  ricopre  la  superficie  arti¬ 
colare.  Giova  avvertire  parimenti  che  ne¬ 


gli  operaj,  nei  cocchieri,  ed  in  tutte  le 
persone  che  pei  loro  mestieri  sono  costret¬ 
ti  a  tenere  quasi  sempre  piegate  le  dita, 
le  fibre  più  superficiali  dell’  aponeurosi 
palmare  si  rialzano  talvolta  in  briglie  al- 
l’ innanzi  delle  scanalature  tendinose,  in 
guisa  da  rendere  impossibile  1’  estensione 
delle  falangi.  Dopo  che  il  prof.  Dupuytren 
ne  fece  l’ osservazione,  questa  infermità, 
riferita  all’accorciatura  dei  tendini  e  con¬ 
siderata  incurabile  da  molti  pratici,  pas¬ 
sa  a  guarigione  con  estrema  facilità  subi- 
tochè  si  taglia  trasversalmente,  sopra  uno 
o  parecchi  punti,  la  specie  di  corda  apo- 
neurotica  di  cui  si  tratta.  Bisogna  ricor¬ 
darsi  tuttavia  che  la  briglia  irregolare  non 
è  sempre  formata  dall’  aponeurosi.  In  un 
malato  che  operai  nel  1 833  alla  Pietà,  si 
trattava  evidentemente  d’  una  trasforma¬ 
zione  fibrosa  dello  strato  sottocutaneo,  ed 

10  non  stupirei  che  cosi  di  frequente  av¬ 
venisse.  L’  anulare,  il  mignolo  ed  il  me¬ 
dio  sono  più  esposti  a  questa  strana  ma¬ 
lattia,  cui  si  mostrano  soggetti  i  soli  adulti. 

4.°  Ciascuna  scanalatura  contiene  due 
tendini ,  eccettuato  quella  del  pollice,  che 
ne  riceve  uno  solo.  Essi  sono  cosi  dispo¬ 
sti,  che  il  sublime,  in  principio  applicato 
sull’  altro,  si  divide  gradatamente  per  for¬ 
mare  due  striscioliue  che  si  scostano  ab¬ 
bastanza  per  lasciar  passare  il  profondo  ; 
d’onde  avviene  che  prima  di  tale  divisione 

11  primo  è  concavo  sulla  sua  faccia  pro¬ 
fonda,  mentre  che  dopo,  è  la  sua  faccia 
superficiale  che  offre  una  grondaja.  Le  sue 
due  striscioline,  rivolte  ed  avvicinate  al  di 
sotto,  s’ attaccano  all’  innanzi  e  sui  lati 
della  seconda  falange,  confondendosi  col 
periostio  e  colla  guaina  profonda.  11  se¬ 
condo  non  termina  che  all’  ultima  falan  g<b 
ma  se  ne  stacca  una  lamina  dotata  di  va¬ 
ria  forza,  appianata  trasversalmente,  e  che 
si  ferma  sulla  prima  falange,  permettendo¬ 
le  tuttavia  di  muoversi  liberamente.  Deno¬ 
minata  falciforme  da  alcuni  notomisti,  que¬ 
sta  strisciolina  spiega  la  facilità  che  con¬ 
servano  le  persone  cui  furono  amputate  le 
due  ultime  falangi,  di  piegare  la  prima, 
quando  anche  le  estremità  tendinose  non 


si  fossero  confuse,  per  effetto  dell’  infiam¬ 
mazione,  nel  lembo  rialzato  sulla  estremi¬ 
tà  del  moncherino.  I  chirurghi  che  consi¬ 
gliarono  d’ amputare  nell’articolazione  rae- 
tacarpo-falangea,  allorché  il  male  permet¬ 
te  d’ operare  nella  giuntura  media,  ave¬ 
vano  certamente  dimenticato  questa  par¬ 
ticolarità  anatomica,  altrimenti  non  avreb¬ 
bero  asserito  che  la  falange  conservata 
nuoce  soltanto,  e  deve  necessariamente  re¬ 
stare  immobile.  Probabilmente  devesi  dire 
lo  stesso  di  quelli  che  proposero  d’ese¬ 
guire  parecchie  incisioni  profonde  sulla 
sua  faccia  palmare,  collo  scopo  di  deter¬ 
minare  V  unione  del  tendine  alle  parti  che 
lo  circondano,  e  d’  amputare  poi  la  se¬ 
conda  e  la  terza  falange  solamente.  Il  pol¬ 
lice  non  ha  flessore  sublime,  perciò  i  mo¬ 
vimenti  della  sua  prima  falange  sono  più 
limitati  che  alle  altre  dita.  Pucoperti  dalla 
membrana  sinoviale  che  tappezza  la  loro 
guaina,  questi  tendini  sono  bianchi,  lisci 
e  quasi  inerti.  Allorché  rimangono  per 
qualche  tempo  a  contatto  dell’  aria,  si  ne¬ 
crosano  e  divengono  corpi  stranieri.  Lo  stes¬ 
so  avviene  quando  suppura  l’ interno  del¬ 
la  loro  guaina.  Allora  almeno  essi  saldan- 
si  agli  altri  tessuti,  e  le  dita  restano  im¬ 
mobili. 

5.°  Arterie.  —  Ciascun  dito  ne  presen¬ 
ta  due  principali.  Denominate  collaterali, 
esse  sono  disposte  nella  seguente  manie¬ 
ra  :  nel  momento  in  cui  i  due  tronchi  dcl- 
1’  arco  palmare  superficiale  giungono  al- 
l’ intervallo  che  separa  la  testa  degli  ossi 
metacarpici,  esse  biforcami  e  portami  im¬ 
mediatamente  sul  margine  delle  due  dita 
corrispondenti.  Ciascun  ramo  allora  si  col¬ 
loca  sul  lato  della  guaina  lendinosa,  che 
tocca  quasi  a  nudo,  benché  sia  involto  nel¬ 
lo  strato  sottocutaneo.  Presso  l’estremità 
libera  del  dito,  le  sue  due  arterie  si  ri¬ 
volgono  1’  una  verso  1’  altra,  e  si  anasto- 
mizzano  formando  un’ansa  o  un  arco  nel 
polpastrello  del  dito.  Nel  loro  tragitto,  es¬ 
se  danno  molti  ramoscelli  allo  strato  cel¬ 
lo  lo-pinguedinoso,  ove  finiscono  distribuen¬ 
dosi  intieramente.  Benché  grossissime  re¬ 
lativamente  agli  organi  che  le  ricevono , 


si  può  tuttavia  far  a  meno  d’  istituirne 
l’allacciatura  nelle  amputazioni,  perché, 
in  generale,  facile  ne  riesce  la  compres¬ 
sione.  Siccome  esse  sono  sempre  situate 
dietro  i  nervi  collaterali ,  uno  strumento 
potrebbe  dividere  trasversalmente  la  fac¬ 
cia  palmare  del  dito  fino  alla  sua  gron¬ 
daia  tendinosa  senza  offenderle. 

6.°  Vi  hanno  altrettante  rene  quante  so¬ 
no  le  arterie.  Alcune  sono  piuttosto  vo¬ 
luminose,  e  si  può  chiamarle  superficiali, 
perchè  si  trovano  nello  strato  sottocuta¬ 
neo.  Le  altre,  più  picciole,  appena  distin¬ 
te,  seguono  i  ramoscelli  arteriosi  dell’  ar¬ 
co  profondo,  e  formano  le  radici  della  ve¬ 
na  radiale,  collaterale  dell’  arteria  di  que¬ 
sto  nome. 

7.0  I  rasi  linfatici  s’incontrano  da  cia¬ 
scun  lato  delle  dita,  accompagnano  P  ar¬ 
teria  o  i  canali  vascolari  sanguigni  in  ge¬ 
nerale,  e  nulla  hanno  che  sia  necessario 
d’  avvertire  per  lo  subbietto  clic  ci  occupa. 

8.°  I  nerri ,  esattamente  distribuiti  co¬ 
me  le  arterie  collaterali,  derivano  tutti  dal 
mediano  e  dal  cubitale.  Il  primo  li  man¬ 
da  al  pollice,  all’indice,  al  medio.  Uno 
dei  suoi  rami  segue  anche  il  margine  ra¬ 
diale  dell’anulare,  all’estremità  del  quale 
s’  anastomizza,  in  arco  rovesciato,  col  cu¬ 
bitale,  che  fornisce  di  più  quelli  del  mi¬ 
gnolo.  Estremamente  grossi,  collocati  di¬ 
nanzi  i  vasi,  essi  possono  rimanere  offesi 
senza  clic  le  arterie  sieno  ferite.  Diraman¬ 
dosi  e  perdendosi  intieramente  nello  stra¬ 
to  elastico  sottocutaneo  e  nella  pelle,  tut¬ 
ti  questi  nervi  appartengono  al  sistema 
sensitivo.  Perciò  le  dita  sono  dotate  di 
quella  squisita  sensibilità  che  costituisce 
la  loro  più  bella  prerogativa.  Questa  ab¬ 
bondante  quantità  di  filamenti  nervosi  nei 
due  primi  strali  della  faccia  palmare  del¬ 
le  dita,  facilita,  d’altra  parte,  la  spiega¬ 
zione  dei  dolori  laceranti  di  cui  facemmo 
poco  sopra  menzione. 

B.  La  regione  dorsale,  più  lunga  del- 
1’  anteriore,  imperciocché  la  palma  delia 


mano  si  prolunga  sul  terzo  posteriore  del* 
la  prima  falange,  presenta  all’  esterno , 
quando  le  dita  sono  estese ,  la  fine  delle 
tre  grondaje  indicate  parlando  del  meta¬ 
carpo  ;  grondaje  che  ,  riunendo  le  faccie 
dorsale  e  palmare  ,  formano  un  margine 
sottile  e  concavo,  che  si  può  denominare 
commettitura  delle  dita.  Fra  queste  gron¬ 
daje,  si  notano  dei  risalti  dovuti  alla  con¬ 
tinuazione  dei  tendini  estensori.  E  sempre 
la  falange  anteriore  che  scorre  sulla  po¬ 
steriore,  e  la  testa  di  quest’  ultima  spor¬ 
ge  realmente  sola  sotto  la  pelle.  La  fac¬ 
cia  digitale  posteriore  presenta  molte  grin¬ 
ze  trasverse,  poco  distinte  sul  corpo  delle 
falangi,  ma  sempre  considerevolissime  nei 
dintorni  delle  articolazioni.  Si  può  quasi 
costantemente  trovare  tre  di  questi  sol¬ 
chi  su  ciascuna  articolazione,  uno  all’  in¬ 
nanzi,  l’altro  all’  indietro,  ed  il  terzo  nel 
mezzo.  L’  ultimo  è,  in  generale,  il  più 
profondo,  e  due  linee  all’  innanzi  d’  esso 
si  deve  praticare  1’  incisione,  6e  non  si 
può  scoprire  l’ anteriore,  per  penetrare 
nell’  articolazione.  Convien  notare  tut¬ 
tavia  che  tale  disposizione  non  ha  luo¬ 
go  per  le  articolazioni  metacarpo-falan- 
gee. 

i.°  La  pelle,  disuguale,  corrugata, sop¬ 
porta  un  gruppo  di  peli  nell’  uomo  adul¬ 
to  sul  corpo  delle  due  prime  falangi,  con¬ 
tiene  alcuni  follicoli  sebacei  distinti,  è  più 
colorita,  più  arrendevole,  più  estendibile, 
e  molto  meno  ispessita,  meno  densa  e  me¬ 
no  stipata  che  alla  faccia  palmare,  e  non 
differisce  altrimenti  che  per  le  sue  pieghe, 
da  quella  del  dorso  della  mano.  Giungen¬ 
do  presso  l’unghia,  essa  ripiegasi  in  prin¬ 
cipio  sulla  sua  radice,  per  l’ estensione 
d’  una  linea  e  mezzo  o  due  linee,  e  le  for¬ 
ma  così  una  specie  di  matrice ,  che  non 
si  deve  mancare  di  tagliare  perpendico¬ 
larmente  seguendo  il  contorno  della  pro¬ 
duzione  cornea,  quando  si  vuole  eseguire 
la  strappatura  dell’  unghia.  Gli  integu¬ 
menti  scorrono  in  seguito  sotto  i  margini 
di  questa  piastra  inerte,  e  vengono  così 
a  continuarsi  sotto  il  suo  margine  libero, 
colla  pelle  del  polpastrello.  La  sua  tessi¬ 


tura,  d’  altronde,  è  quivi  molto  più  stipa¬ 
ta^  11  derma  si  attacca  quasi  immediata¬ 
mente  all’  osso,  ed  è  più  particolarmente 
1’  epidermide  che  invoglie  la  radice  dello 
strato  corneo.  Ora,  siccome  fra  queste  due 
lamine  il  pus  o  il  fluido  morboso,  qua¬ 
lunque  sia,  si  raccoglie  nel  patereccio  cu¬ 
ticolare,  è  ben  naturale  che  ne  risulti  la 
caduta  dell’  unghia. 

a.0  Lo  strato  sottocutaneo,  differisce  to¬ 
talmente  da  quello  della  faccia  palmare, 
ed  è  la  continuazione  dello  strato  cellu¬ 
loso  del  dorso  della  mano.  Sulle  artico¬ 
lazioni,  le  sue  lamine  si  riuniscono,  si  sti¬ 
pano  e  si  cangiano  frequentemente  in  una 
specie  di  borsa  mucosa.  Avvicinandosi  al- 
1’ unghia,  esse  divengono  più  dense,  e  si 
confondono  col  periostio  e  colla  pelle.  Le 
vene  ed  i  filamenti  nervosi  serpeggiano 
fra  esse.  Le  malattie,  di  cui  questo  strato 
può  divenire  la  sede,  si  comportano,  sulla 
faccia  dorsale  delle  dita,  come  fanno  sulla 
faccia  corrispondente  della  mano,  dell’  an¬ 
tibraccio,  ec.  —  L’  aponeurosi  esiste  ap¬ 
pena,  ed  è  confusa  eoi  tendini ,  i  quali 
formano  delle  striscioline  piuttosto  com¬ 
plicate.  Quando  essi  eccedettero  l’artico¬ 
lazione  metacarpo-falangea,  i  loro  margini 
ricevono  i  tendini  dei  muscoli  lombricali 
e  degli  interossei,  che  possono  divenire 
per  ciò  flessori  della  prima  falange.  Die¬ 
tro  la  prima  articolazione  falangea,  il  ten¬ 
dine  estensore  si  allarga,  si  separa  perfi¬ 
no  in  due  nastrini  uniti  da  una  tela  più 
sottile,  e  passa  così  sulla  seconda  falange. 
Le  due  striscioline  si  avvicinano  allora, 
si  scostano  poi  nuovamente,  per  ricevere 
1’  ultima  articolazione,  e  terminare  presso 
1’  unghia.  Non  avendo  guaine,  la  membra¬ 
na  che  continua  i  loro  margini,  li  ferma 
in  modo  sufficientemente  solido  sul  dorso 
delle  dita,  perchè  essi  non  possano,  in 
alcuna  circostanza,  sfuggire  da  un  lato  nè 
dall’  altro.  Non  essendo  tappezzati  da  una 
membrana  sinoviale,  essi  riposano  imme¬ 
diatamente  su  quelle  dell’articolazione.  Sul 
corpo  dell’  osso,  delle  laminette  cellulose 
molto  arrendevoli  ed  estendibili  loro  per¬ 
mettono  di  scorrere  facilmente. 


3.p  Le  arterie,  fornite  dalla  metacarpica 
trasversa^  dai  rami  interossei  dell’arco  pal¬ 
mare  profondo  e  dalle  collaterali,  sono 
tutte  sottilissime  e  quasi  capillari.  Le  fe¬ 
rite  di  questa  parte  delle  dita  non  sono 
quindi  suscettibili  di  produrre  inquietanti 
emorragie.  —  Il  calibro  delle  vene  in  ge¬ 
nerale  è  piuttosto  considerevole;  sul  dorso 
della  prima  falange  esse  formano  talvolta 
una  specie  di  plesso,  e  quasi  sempre  si 
può  distinguerle  attraverso  la  pelle.  In- 
somma,  esse  sono  molto  più  voluminose 
di  quelle  della  faccia  anteriore,  e  si  re¬ 
cano  tutte  alla  salvatella  o  alla  cefalica 
del  pollice.  —  I  vasi  linfatici,  radice  dei 
linfatici  del  dorso  della  mano,  comunica¬ 
no  con  quelli  della  faccia  palmare  delle 
dita,  e  non  hanno  maggiore  importanza 
di  questi  ultimi,  per  ciò  che  riguarda  la 
chirurgia. 

4.0  Nervi.  —  Il  ramo  posteriore  del 
cubitale  si  sparge  nel  mignolo,  nell’anu¬ 
lare,  ed  anche  nel  lato  cubitale  del  me¬ 
dio.  Il  nervo  radiale  si  dirama  nel  pol¬ 
lice,  nell’  indice,  e  manda  anche  un  ra¬ 
moscello  al  dito  di  mezzo.  Si  scorge  da  tale 
disposizione,  che  una  ferita,  trasversa,  o 
d’altra  direzione,  eseguita  sul  lato  cubi¬ 
tale  del  pugno,  potrebbe  paralizzare  in 
parte  le  tre  ultime  appendici  della  mano, 
mentre  che  una  lesione  analoga  sul  lato 
radiale,  influirebbe  soltanto  sulle  tre  pri¬ 
me.  Ciò  nulla  ostante,  siccome  questi  ner¬ 
vi,  al  pari  che  i  rami  del  mediano  sulla 
faccia  anteriore,  sembrano  destinati  alla 
sensibilità,  sarebbe  curioso  e  non  man¬ 
cherebbe  d’importanza  assicurarsi,  se  fos¬ 
se  possibile  impedire  del  tutto  i  movi¬ 
menti  delle  dita,  dividendo  i  nervi  alla 
parte  inferiore  dell’ antibraccio,  senza  toc¬ 
care  i  tendini. 

5.°  Scheletro.  —  La  faccia  anteriore  del¬ 
le  falangi,  essendo  leggermente  concava 
in  direzione  trasversa  e  secondo  la  lun¬ 
ghezza,  fa  si,  che,  nelle  amputazioni,  ri¬ 
esca  sempre  facile  di  tagliarvi  un  lembo 
largo  e  di  sufficiente  spessezza.  Tutte  le 
loro  articolazioni  essendo  un  poco  rigon- 
Velpeau,  fase.  V. 


fiate,  qualora  si, amputasse  la  prima  o  la 
seconda  falange,  incominciando  dal  taglia¬ 
re  un  lembo  dall’  indentro  all’ infuori  sul¬ 
la  sua  faccia  palmare,  come  raccomanda 
il  sig.  Lisfranc,  il  chirurgo  dovrebbe  aver 
1’  attenzione  di  terminare  la  base  di  que¬ 
sto  lembo  a  livello  della  piegatura  che  ab¬ 
biamo  notato  all5  esterno,  e  di  non  por¬ 
tare  il  suo  bistorino  all’indietro,  più  lun¬ 
gi  della  metà  della  prima  sporgenza  che 
s’ incontra  risalendo  dall’  estremità  libera 
verso  la  radice  dell’organo.  Seguendo  un 
altro  processo  consigliato  dal  medesimo 
autore,  e  che  consiste  nel  cadere  diretta- 
mente  sull’articolazione,  si  deve  parimen¬ 
ti  usare  somma  diligenza  di  non  portare 

10  strumento  dietro  questa  sporgenza,  per¬ 
chè  allora  la  specie  di  collare  sul  quale 
si  giunge,  potrebbe  ingannare  il  chirurgo. 

11  solo  solco  che  si  osserva  dietro  il  pol¬ 
pastrello  del  dito  condurrebbe  direttamen¬ 
te  sul  ristringimento  di  cui  si  tratta,  se 
non  s’incidesse  circa  una  linea  più  innanzi. 
L’  articolazione  è  infatti  un  poco  anterio* 
re.  Per  1’  unione  delle  due  prime  falangi, 
si  deve  sempre  rammentarsi  la  crespa  più 
rimota,  giacché  essa  di  rado  è  più  di  mez¬ 
za  linea  all’ indietro  o  all’ innanzi  dell’ar¬ 
ticolazione. 

In  quanto  alla  giuntura  posteriore,  la 
si  troverebbe,  seguendo  la  direzione  d’  una 
linea  leggermente  curva,  a  convessità  an¬ 
teriore,  le  estremità  della  quale  cadessero 
dietro  1’  indice  ed  il  mignolo,  tre  linee 
circa  all’ innanzi  della  scanalatura  trasver¬ 
sa  della  mano,,  La  poca  lunghezza  delle 
falangi  e  la  loro  considerevole  mobilità 
ne  rendono  rarissime  le  fratture,  e  sono 
causa  che  queste  soluzioni  di  continuità 
non  possano  aver  luogo  fuorché  diretta¬ 
mente.  Per  ciò  che  spetta  alle  lussazio¬ 
ni,  benché  rare,  sono  possibili  in  tut¬ 
te  le  articolazioni,  ma  non  egualmente 
facili  in  tutte.  Nelle  metacarpo-falangce, 
per  via  d’ esempio,  esse  sono  meno  fre¬ 
quenti  per  le  tre  dita  di  mezzo  di  quello 
che  perle  primo  e  l’ultimo.  Àll’innanzi, 
questa  giuntura  é  solidamente  protetta  dal 
legamento  anteriore,  dai  tendini  flessori, 
e  dalle  loro  guaine.  Le  striscioline  ap- 
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pianate  degli  estensori  si  trovano  sole  al- 
l’ indietro.  Le  parti  laterali  sono  mante- 
unte  da  due  robusti  legamenti,  e  rinfor- 
2ate  dai  tendini  degli  interossei  e  dei  lom¬ 
bricali.  D’altra  banda,  la  testa  dei  meta¬ 
carpi  è  per  siffatta  guisa  inclinata  verso 
la  palma  ,  che  la  falange  può  rivolgersi 
eu  d’  essa  in  modo  da  formare  un  angolo 
retto,  senza  che  perciò  le  superficie  arti¬ 
colari  perdano  le  loro  naturali  relazioni. 
La  lussazione  riesce  dunque  tanto  più  dif¬ 
ficile  in  questa  direzione  ,  in  quanto  che 
le  parti  fibrose  oppongono  estrema  resi¬ 
stenza  alle  forze  di  spostamento,  e  le  su¬ 
perficie  articolari  permettono  una  grande 
estensione  di  movimenti,  che  sono  inoltre 
trattenuti  dalla  palma  delia  mano  stessa, 
prima  che  le  superfìcie  ossee  possano  ab¬ 
bandonarsi.  Dal  lato  dorsale,  al  contrario, 
non  v’  ha  legamenti  nè  canali  fibrosi,  si 
incontra  un  solo  tendine,  sottile  e  poco 
resistente,  perchè  la  sua  aderenza  all’arti¬ 
colazione  è  tenuissima,  e  vi  sono  delle 
superficie  articolari  che  tendono  a  spo¬ 
starsi  subitochè  il  movimento  d’estensione 
eccede  alcun  poco  i  limiti  consueti,  tal¬ 
ché  nulla  s’ oppone  a  questo  movimento 
e  queste  circostanze  sono  tutte  favorevoli 
alle  lussazioni  all’  indietro.  Benché  tale 
articolazione  consista  in  un’artrodia,  i  suoi 
spostamenti  laterali  sono  nulladimeno  dif¬ 
ficili,  da  una  parte,  a  cagione  della  forza 
dei  legamenti,  e  dall’  altra,  perche  i  mo¬ 
ti  d’  abduzione  e  d’  adduzione  sono  natu¬ 
ralmente  molto  limitati.  Al  mignolo,  la 
lussazione  deve  essere  più  frequente  al- 
1  innanzi,  per  causa  dei  muscoli  addut¬ 
tore  breve  e  flessore  che  s’inseriscono  sul¬ 
la  prima  falange.  Al  pollice  questa  lesione 
dovrebbe  riuscire  ancora  più  facile,  per 
ragione  dei  muscoli  che  vi  s’incontrano 
più  forti  e  più  numerosi  ;  ma  questa  di¬ 
sposizione  vantaggiosa  è  contrabbilancia¬ 
la  dalla  presenza  degli  ossi  sessamoidi  che 
accrescono  talvolta  in  modo  considerevole  \ 
l’estensione  della  superficie  articolare  del 
primo  metacarpo.  E  duopo  avvertire  in 
pari  tempo  che  gli  ossi  sopranuumerarii 
fanno  in  parte  rientrare  i'  articolazione 
di  cui  si  tratta  nella  classi  dei  giriglimi. 


Per  altro,  accaduto  che  sia  lo  spostamen¬ 
to,  i  muscoli  devono  cagionare  molte  dif¬ 
ficoltà  nella  riduzione.  Boyer,  che  non 
sembra  avere  osservato  questa  lussazione, 
crede  tuttavia  che  dovesse  riuscirne  facile 
la  riduzione,  mentre  che  dice  aver  man¬ 
cato  egli  stesso,  come  era  accaduto  a  Cho- 
part  e  Desault,  in  certe  lussazioni  dorsali. 
Io  vidi  due  volle  la  prima  falange  del 
pollice  passare  all’  innanzi  del  primo  me¬ 
tacarpo.  Nel  primo  caso  si  trattava  d’  una 
donna  di  quarantacinque  anni,  la  lussa¬ 
zione  era  accaduta  da  tre^giorni;  non  si 
notava  infiammazione,  tentammo  di  ridur¬ 
la,  ed  inutili  furono  i  nostri  sforzi.  Nel 
giorno  successivo,  il  sig.  Bougon  fece  pa¬ 
rimenti  dei  vani  tentativi  di  riduzione;  fi¬ 
nalmente,  il  sig.  Roux  non  fu  più  fortu¬ 
nato  quattro  giorni  dopo.  Le  difficoltà 
maggiori  ancora  nelle  lussazioni  posteriori, 
occuparono  molto  i  chirurghi,  e  sembra¬ 
no  dipendere  da  cause  che  l’anatomia 
permette  ai  nostri  giorni  di  agevolmente 
spiegare.  Infatti,  la  testa  del  metacarpo, 
passando  sulla  Riccia  palmare  della  falange, 
fende  in  certa  maniera  il  muscolo  flessore 
breve  del  pollice,  e  vi  si  strozza  come  in 
un  occhiello/  Ciò  basta  perchè  gli  sforzi 
di  riduzione  costituiscano  essi  medesimi 
un  ostacolo  alla  riposizione  delle  parti.  Se 
i  legamenti  laterali  non  sono  rotti,  pren¬ 
dono  una  direzione  perpendicolare,  e  si 
oppongono  così  validamente  all’ avvicina¬ 
mento  delle  superficie,  perchè  1’  estre¬ 
mità  della  falange  rappresenta  allora  mi 
cono  obbligato  ad  impegnarsi  fra  esse 
colla  sua  base.  Questo  ostacolo,  notato 
da  Hey,  ancora  più  manifesto  nella  lus¬ 
sazione  anteriore  per  causa  delle  dimen¬ 
sioni  della  testa  metacarpica  all’  innanzi, 
indusse  il  sig.  Evans  a  fare  1’  escisione 
delle  estremità  ossee,  ed  il  sig.  Bell  a  di¬ 
videre  i  legamenti  laterali  dell’  articola¬ 
zione  col  mezzo  d’ un  ago  da  cataratta; 
ina  le  indagini  del  sig.  Pailloux  dimostra¬ 
rono  che  il  legamento  anteriore  quivi  co¬ 
stituisce  la  difficoltà  principale.  Solida¬ 
mente  unito  alla  falange,  esso  separasi 
dal  metacarpo.  Tratto  una  volta  che  sia 
colie  fibre  del  flessore  breve,  che  si  at- 


Mora  sul  dorso  della  lesta  ossea,  tutti  gl* 
sforzi  per  ricondurre  la  falange  all’ innanzi 
tendono  a  collocarlo  fra  le  superficie  ar¬ 
ticolari,  e  la  lussazione  subito  si  ripro¬ 
duce.  Perciò  il  sig.  Pailloux  è  d’opinio¬ 
ne  che  invece  di  tirare  sul  pollice,  si  deb¬ 
ba  fargli  eseguire  un  moto  di  bilico  al- 
1’  indietro,  onde  costringere  il  margine  li¬ 
bero  o  rotto  del  legamento  a  presentarsi 
primo  all’  innanzi  della  cartilagine  meta- 
carpica,  e  solo  più  tardi  abbassare  la  fa¬ 
lange.  La  riduzione  però  non  ë  sempre 
cosi  difficile;  il  sig.  Dugès  riferisce  infatti 
due  casi  in  cui  essa  non  presentò  ostacoli 
di  sorte  alcuna. 

Gli  elementi  fibrosi  che  circondano  le 
articolazioni  falangee  sono  assolutamente 
rassomiglianti  a  quelli  che  abbiamo  ve¬ 
duto  nelle  precedenti,  ma  le  superfìcie 
articolari  ne  differiscono,  perciò  che  esse 
formano  un  ginglimo  perfetto.  Le  lussa¬ 
zioni  laterali  vi  riescono,  per  conseguen¬ 
za,  ancora  più  difficili.  All’  innanzi,  esse 
incontrano  i  medesimi  ostacoli.  I  condili 
della  prima  falange  sono  fortemente  ri¬ 
volti  da  questo  lato  come  la  testa  degli 
ossi  del  metacarpo,  e  la  flessione  delle 
dita  può  essere  portata  ancora  più  lungi. 
La  lussazione  potrebbe  aver  luogo  dun¬ 
que  soprattutto  all’  indietro.  Ciò  nulla 
ostante,  i  condili  della  seconda  falange  non 
essendo  tanto  inclinati  sulla  faccia  dorsale 
quanto  quelli  della  prima,  la  seconda  fa¬ 
lange  si  slogherebbe  più  facilmente  all’  in¬ 
nanzi  che  l’osso  col  quale  essa  si  artico¬ 
la.  Siffatta  lussazione  è,  al  contrario,  più 
frequente  al  pollice.  Alcuni  individui  pos¬ 
sono  perfino  produrla  e  riporla  a  piaci¬ 
mento;  locchè  dipende  certamente  dalla 
floscezza  dei  legamenti  e  dalla  disposizio¬ 
ne  particolare  delle  facciette  articolari. 
Benché  di  riduzione  meno  difficile,  in 
generale,  che  all’articolazione  metacarpo- 
falangea,  le  lussazioni  di  queste  giunture 
non  mancano  d’ offrire  talvolta  notabili 
difficoltà,  singolarmente  al  pollice.  Vidi 
tre  casi  in  cui  la  riduzione  tentata  da  va¬ 
ni  pratici  era  stata  impossibile,  e  nel  *832 
si  presentò  nella  mia  divisione  alla  Pietà 
un  adulto  che  ne  portava  una  da  «indi¬ 


ci  giorni,  ed  era  stato  tanfo  spaventato 
dai  tentativi  che  prescelse  d’abbandona¬ 
re  lo  stabilimento  piuttostochè  lasciarci 
intraprendere  qualche  esperimento. 

Per  ciò  che  spetta  alle  amputazioni,  la 
forma  convessa  delle  falangi  impedirebbe, 
nel  maggior  numero  dei  casi,  di  formare 
un  lembo  dorsale  di  sufficiente  spessezza 
e  larghezza,  quand’anche  la  densità  delle 
parti  molli  Io  permettesse.  In  compenso, 
essa  renderebbe  abbastanza  facile  la  de¬ 
molizione  della  prima  o  della  seconda  fa¬ 
lange,  conservando  le  altre.  Al  pollice  so¬ 
prattutto,  ove  la  più  picciola  porzione  di 
scheletro  non  manca  mai  d’ importanza, 
questo  mezzo  non  dovrebbe  essere  trascu¬ 
rato.  Esso  non  incontrerebbe  maggiori  dif¬ 
ficoltà  nell’applicazione  che  al  primo  me¬ 
tacarpo.  Uno  dei  medici  che  ai  nostri  gior¬ 
ni  più  contribuirono  all’  incremento  della 
scienza  essendo  stato  privato,  dalla  necrosi, 
della  falange  metacarpica  del  suo  pollice 
sinistro,  offre  la  prova  dei  vantaggi  che  se 
ne  possono  ritrarre.  Siccome  l’articolazio¬ 
ne  è  molto  stipata,  e  l’estremità  della  fa¬ 
lange  che  si  vuol  togliere  presenta  un  ri- 
gonfiamento  piuttosto  considerevole,  con¬ 
viene  usare  uno  strumento  a  lama  ristret¬ 
ta,  e  portarne  il  tagliente  abbastanza  al- 
F  innanzi  per  poter  situarlo  orizzontal¬ 
mente  e  formare  il  lembo,  rasentando  la 
faccia  palmare  di  quest’osso. 

L’  articolazione  metacarpo-falangea  ap¬ 
partenendo  ad  un  genere  differente,  i  pro¬ 
cessi  operativi  non  sono  gli  stessi  allorché 
si  amputa  la  prima  falange.  Dopo  aver 
fatto  un  lembo  mediante  un’  incisione  se- 
milunare,  la  cui  convessità  corrisponde  al¬ 
la  metà  della  commettitura  delle  dita,  e 
le  cui  estremità  cadono  dinanzi  e  di  die¬ 
tro  all’  articolazione,  per  trovare  quest’ul- 
tima,  basta,  come  disse  il  signor  Lisfranc, 
scorrere  la  radice  del  dito,  portando  il 
tagliente  del  bistorino  all’ indietro,  men¬ 
tre  che  la  sua  punta  riguarda  in  allo.  La 
prima  sporgenza  che  s’  incontra  allora  è 
la  testa  della  falange.  L’  articolazione  si 
trova  qualche  linea  più  da  lungi,  c  per 
traversarla  basta  dividere  i  legamenti  ed  i 
tendini  coll’  estremità  dell’  istrumento  te- 


nuto  trasversai  mente,  mentre  che  si  cer¬ 
ca  di  slogare  il  dito  coll’altra  mano.  Que¬ 
sta  articolazione,  d'altronde,  si  scopre  sem¬ 
pre  facilmente.  La  sporgenza  che  formano 
le  teste  metacarpiche  all’esterno,  dimostra 
abbastanza  il  luogo  eh’  essa  occupa.  Se  il 
gonfiamento  morboso  impedisce  di  veder¬ 
lo,  si  rammenterebbe  che  1’  articolazione 
si  trova  sempre  otto  o  dieci  linee  all’ in¬ 
dietro  della  commettitura  digitale.  Final¬ 
mente,  tutte  le  giunture  metacarpiche  es¬ 
sendo  sopra  una  linea  leggermente  curva, 
.sufficientemente  regolare,  almeno  per  le 
quattro  ultime,  e  la  palma  della  mano  pro¬ 
lungandosi  piuttosto  sulla  faccia  palmare 
delle  prime  falangi,  se  l’occasione  lo  richie¬ 
desse,  si  potrebbe  amputare  simultanea¬ 
mente  le  quattro  dita,  propriamente  dette. 

In  conseguenza  dell’  amputazione  d’  un 
dito  solo  nella  sua  articolazione  colla  ma¬ 


no,  la  testa  del  metacarpo  forma  una  spor¬ 
genza  che,  dopo  la  guarigione,  tiene  lun¬ 
ga  pezza  molto  allontanate  le  due  dita 
collaterali.  Alcuni  chirurghi  credettero  che 
si  potesse  evitare  con  sicurezza  questo  in¬ 
conveniente,  amputando  nella  continuità 
dell’  osso  metacarpico,  e  che,  sotto  tutti 
i  riguardi,  la  disformità  riuscirebbe  allora 
minore.  E  vero  che  1’  operazione  riesce  fa¬ 
cile,  ma  incontrastabilmente  è  più  dolorosa 
dell’  altra.  Infatti,  fa  di  mestieri  dividere 
una  spessezza  molto  più  considerevole  di 
tessuti,  e  la  cicatrizzazione  non  riusci¬ 
rà  sempre  così  pronta.  Inoltre  il  volume 
della  testa  dell’osso  diminuisce  gradata- 
mente  per  la  mite  pressione  che  conti¬ 
nuamente  esercitano  su  d’  essa  le  parti 
circonvicine,  e  la  radice  delle  due  dita 
finisce  coll’  avvicinarsi  molto  più  che  non 
si  sarebbe  creduto  a  primo  aspetto. 


CAPITOLO  II 


MEMBRA  PELVICHE 


Le  membra  inferiori  sopportando  il  pe¬ 
so  del  corpo,  di  cui  formano  le  parti  più 
declivi,  e  trovandosi  molto  lontane  dal 
centro  d’ attività  organica,  sono  per  que¬ 
ste  ragioni  più  esposte  delle  membra  to¬ 
raciche  alle  infiltrazioni,  agli  ingorgamenti, 
così  linfatici  come  sanguigni,  ed  a  tutte 
le  malattie  ingenerate  o  mantenute  dal 
ristagnamento  dei  fluidi.  Perciò,  sono  la 
sede  quasi  esclusiva  dell’ elefantiasi,  delle 
varici,  delle  ulceri  d’ ogni  specie,  e  dei 
gonfiamenti  cronici  che  si  riferiscono  alle 
difficoltà  della  circolazione.  Ricevendo  tut¬ 
ti  i  loro  vasi  dal  bacino,  partecipano  alla 
maggior  parte  delle  malattie  lente  ed  ai 
cangiamenti  che  si  manifestano  in  questa 
cavità.  Lo  sviluppo  della  matrice  nella 
gravidanza,  un  tumore  qualunque  nella 
cavità  della  pelvi  o  nella  fossa  iliaca  lo 
provano  ad  ogni  momento.  La  loro  di¬ 
stanza  dal  cuore  fa  sì  che  il  sangue  giun- 
ga  con  qualche  difficoltà  alle  ultime  dira¬ 
mazioni  arteriose,  e  dimostra  perchè  esse 


divengano  quasi  costantemente  il  punto 
di  partenza  della  cangrena  senile.  Premute 
fra  il  suolo  ed  il  tronco,  si  concepisce 
del  come  queste  membra  si  possano  svia¬ 
re,  piegare  in  varie  direzioni,  e  soffrire 
tutti  i  generi  di  deformità  che  possono 
produrre  gli  agenti  meccanici,  in  pari  mo¬ 
do  che  la  loro  lunghezza  ed  il  loro  uso 
nella  locomozione  o  nella  stazione  ne  fa¬ 
voriscono  infinitamente  le  fratture  e  le 
acciaccature.  Le  leggi  della  chimica  e  del¬ 
la  fìsica  generale  non  modificano  in  alcun 
luogo  con  altrettanta  forza  le  azioni  chia¬ 
mate  vitali  ossia  organiche,  e  quindi  è  na¬ 
turale  che  le  malattie  vi  riescano  in  pari 
tempo  più  numerose  e  più  gravi. 

La  loro  forma,  conica  molto  più  che 
cilindrica,  le  sporgenze  muscolari,  tendi- 
nose  ed  ossee,  che  vi  si  osservano,  ren¬ 
dono  piuttosto  difficile  una  compressione 
eguale  e  regolare.  I  peli  che  ne  coprono 
la  superficie,  in  generale  molto  abbon¬ 
danti  e  piuttosto  lunghi,  esìgono  piu  iin- 


penosamente  ancora  che  al  braccio,  che 
non  vi  si  applichino  unguenti  o  empiastri, 
prima  di  raderli.  Uniti  ai  follicoli  che  ne 
avvicinano  la  radice  ed  alla  spessezza  piut¬ 
tosto  considerevole  della  cute,  i  peli  ne 
spiegano  fino  ad  un  certo  segno  le  risi- 
pole  e  le  malattie  erpetiche  e  pustolose. 
I!  1  oro  tessuto  sottocutaneo  formando  uno 
strato  arrendevole  e  quasi  eguale  dapper¬ 
tutto,  vi  rende  il  flemmone  diffuso,  facile 
al  pari  che  grave,  e  dà  agli  integumenti 
una  mobilità  estremamente  favorevole  al- 
l’ avvicinamento  delle  loro  ferite  dopo  le 
operazioni.  Quivi  specialmente  le  aponeu¬ 
rosi  si  presentano  con  tutti  i  loro  astuc¬ 
ci.  La  guaina  generale  che  esse  formano 
primieramente  a  tutto  il  membro,  molto 
più  ispessita  che  alle  membra  superiori, 
spiega  perchè  le  infiammazioni  superficiali 
vi  divengano  anche  più  di  rado  profonde. 
Gli  astucci  secondarii,  quasi  così  nume¬ 
rosi  come  i  muscoli,  per  la  maggior  parte 
manifestissimi,  rendono  in  questo  luogo 
ragione  di  quasi  tutte  le  particolarità  men¬ 
zionate  in  circostanza  delle  aponeurosi  in 
generale.  La  lunghezza  e  la  moltiplicità 
dei  muscoli  danno  la  ragione  delle  diffi¬ 
coltà  che  s’  incontrano  a  limitarne  il  ri¬ 
tiramento  dopo  le  amputazioni,  dell’  ac¬ 
cavallamento  quasi  inevitabile  dei  loro 
frammenti  nelle  fratture,  dell’ impossibi¬ 
lità  d’  impedirne  allora  1’  accorciatura, 
del  bisogno  d’ una  fasciatura  che  li  man¬ 
tenga  nell’estensione  permanente,  e  li 
guarentisca  dalle  rotture  spontanee  che 
vi  furono  frequentemente  osservate.  In¬ 
tieramente  consacrate  alla  stazione  ed  al¬ 
la  progressione,  queste  membra  vengono 
meno  diffìcilmente  sostituite  da  mezzi  ar- 
tifìziali,  quando  indispensabile  ne  divenne 
la  rimozione,  di  quelle  che  spettano  al 
sistema  superiore.  I  malati  cui  gli  eser- 
cizii  fisici  sono  la  sola  risorsa,  ne  temo¬ 
no  per  conseguenza  meno  la  perdita,  men¬ 
tre  che  tutto  il  contrario  avviene  alle 
persone  che  si  dedicano  alle  occupazioni 
dello  spirito.  Il  loro  nervo  essenziale  es¬ 
sendo  in  generale  unico,  si  concepisce  del 
come  le  sue  malattie  vengano  risentite 
da  tutto  il  membro,  e  possano  produrci 
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i  violenti  dolori  della  sciatica,  o  cagio¬ 
narne  la  paralisi.  Il  volume  e  la  lunghez¬ 
za  della  loro  arteria  principale  rendono 
ragione  degli  aneurismi  che  vi  si  osser¬ 
vano,  e  del  pericolo  delle  loro  ferite  nel¬ 
la  sua  direzione.  Si  spiega  finalmente  col¬ 
le  loro  varie  dimensioni  le  differenze  di 
statura  della  maggior  parte  degli  indivi¬ 
dui.  Come  le  membra  toraciche,  esse  di- 
vidonsi  con  sufficiente  facilità  in  sei  por¬ 
zioni;  la  prima  o  l’anca,  che  corrispon¬ 
de  alla  spalla;  la  seconda  o  la  coscia; 
la  terza  o  il  ginocchio;  la  quarta  o  la 
gamba;  la  quinta  o  1’ articolazione  tarso¬ 
tibiale;  finalmente  la  sesta  o  il  piede. 

Articolo  I. 

Regione  inguinale. 

A  stretto  rigore,  la  regione  glutea  o 
dell’  anca,  potrebbe  riferirsi  alla  descri¬ 
zione  del  membro  addominale,  ma  siccome 
sembra  più  naturale  riunirla  al  bacino,  non 
credetti  dovermi  allontanare  dalla  manie¬ 
ra  abituale  di  considerarla.  Per  conseguen¬ 
za,  1’  anguinaja  è  la  sola  regione  che  dob¬ 
biamo  esaminare  nel  primo  segmento  del 
membro  pelvico.  I  suoi  limiti  non  sono 
così  determinati  che  tutti  i  notomisti  siè- 
no  d’ accordo  in  tal  riguardo.  Alcuni  com¬ 
prendono  sotto  questa  denominazione  la 
semplice  scanalatura  che  separa  le  parti 
anteriori  dell’addomine  e  della  coscia.  Al¬ 
tri  chiamano  così  lo  spazio  triangolare  cir¬ 
coscritto  dal  legamento  di  Puparzio,  e  dai 
muscoli  sartorio  e  adduttore  medio.  Io  vo¬ 
lentieri  adotterei  quest’  ultima  idea,  se  es¬ 
sa  non  costringesse  a  fare  una  regione  di 
più  per  gli  organi  che  circondano  il  foro 
sottopudendo,  ed  a  lasciare  alcune  parti 
difficili  ad  essere  situate  all’  infuori.  Per 
altro,  tutto  ciò  costituisce  cose  di  pura 
convenzione  ;  e  l’affare  più  importante  con¬ 
siste  nell’  intendersi  sul  significato  che 
si  accorda  ad  una  data  espressione.  Per 
mio  conto,  la  regione  inguinale  compren¬ 
derà  tutte  le  parti  molli  che  nascondono 
la  radice  del  membro  all’  innanzi,  e  la 
porzione  dello  scheletro  che  le  sopporta. 
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AlV  esterno ,  in  un  uomo  magro  e  di 
muscoli  rilevati,  quando  il  membro  è  in 
estensione,  si  trova:  i.°  in  alto,  il  lega¬ 
mento  di  Puparzio  come  limite  superiore, 
o..°  al  di  sotto,  una  scanalatura  si  porta 
dal  tubercolo  iliaco  anteriore  al  di  sotto 
dell’  ischio,  per  continuarsi  colla  scanalatu¬ 
ra  glutea  o  sotto-ischiadica.  In  questa  pie¬ 
gatura  si  manifestano  le  ernie  crurali,  e 
siccome  essa  dipende  dai  movimenti  della 
coscia  sul  bassoventre,  la  sua  profondità 
cresce  considerevolmente  nella  flessione 
del  membro;  3.°  all’ infuori,  una  sporgen¬ 
za  verticale,  che  indica  la  posizione  del 
muscolo  della  fascialata;  4.°  una  seconda 
sporgenza  obbliqua  all’ indentro,  determi¬ 
nata  dal  muscolo  sartorio  ;  5.°  fra  questi 
due  risalti,  una  depressione  triangolare,  a 
ba  se  inferiore,  variamente  profonda,  nella 
parte  bassa  della  quale  il  muscolo  retto 
anteriore  sporge  talvolta;  6.°  all’indentro, 
una  . terza  sporgenza,  più  distinta  della  pre¬ 
cedente,  obbliqua  all’  infuori,  e  che  corri¬ 
sponde  ai  muscoli  retto  interno  e  addut¬ 
tore  medio;  rj.°  finalmente,  fra  quest’ ul- 
tijÿta  sporgenza  e  quella  del  sartorio,  una 
incavatura  triangolare,  a  base  superiore, 
che  costituisce  il  caro  inguinale  propria¬ 
mente  detto,  e  permette  di  sentire  senza 
difficoltà  i  battiti  dell’arteria  attraverso  la 
pelle.  Senza  eccedere  i  convenienti  limiti 
dell’  analogia,  si  può  dire  che  l’ incavatu¬ 
ra  inguinale  e  le  sporgenze  muscolari  che 
la  circoscrivono ,  raffigurano  abbastanza 
bene  il  cavo  ed  i  margini  ascellari. 

i.°  La  pelle  ispessita  e  stipata  sulle  spor¬ 
genze  esterne,  diviene  sottilissima  e  di  tes¬ 
situra  molto  floscia  nella  piegatura  del- 
P  anguinaja.  All’ indentro,  sulla  sporgen¬ 
za  interna  essa  è  sottile  ancora,  ma  me¬ 
no  estendibile.  I  peli  del  pube  s’inoltra¬ 
no  un  poco  su  dessa,  e  molti  follicoli  se¬ 
bacei  s’ incontrano  nella  profondità  delle 
sue  lamine.  Diciamo  inoltre  che  questi  fol¬ 
licoli,  i  quali  separano  una  materia  d’  odo¬ 
re  talvolta  penetrantissimo,  sembrano  cac¬ 
ciarsi  fin  nelle  pagine  più  superficiali  del¬ 
lo  strato  sottocutaneo.  Nella  piegatura  del- 
P  anguinaja  la  pelle  deve,  più  eh’  è  pos¬ 


sibile,  essere  divisa  paralellamente  alla  sua 
direzione,  qualora  si  voglia  evitare  disfor¬ 
mi  cicatrici  in  conseguenza  dell’  ernia  cru¬ 
rale,  degli  ascessi,  dei  bubboni  c  d’altre 
analoghe  malattie. 

2. °  Lo  strato  sottocutaneo,  semplice  por¬ 
zione  della  fascia  superficiale  generale,  pre¬ 
senta  in  questa  situazione,  come  dapper¬ 
tutto  altrove,  due  specie  di  lamine.  Le 
une  più  vicine  alla  pelle,  contengono  le 
celluzze  pinguedinose  ;  le  altre,  più  pro¬ 
fonde,  hanno  distintissima  apparenza  mem¬ 
branosa.  Contenendo  la  safena  ed  i  rami 
che  vi  si  recano,  queste  pagine  racchiudo¬ 
no  anche  le  ghiandole  superficiali  dell’  an¬ 
guinaja,  e  s’attaccano  piuttosto  intimamen¬ 
te  al  margine  inferiore  del  legamento  di 
Puparzio,  continuandosi  alla  fascia  super¬ 
ficiale  addominale.  Perciò,  negli  individui 
grassi,  le  vene  e  le  ghiandole  linfatiche 
pajono  molto  profondamente  situate,  men¬ 
tre  che  si  nota  il  contrario  nelle  persone 
magre.  L’  unione  delle  lamine  profonde 
all’arco  crurale  fa  sì  che  le  ernie  rimanga¬ 
no  compresse  nell’estensione  della  coscia, 
e  che  sia  mestieri  far  piegare  il  membro 
quando  si  vuole  praticare  la  riposizione 
dell’  ernie,  e  che  queste  arrivate  nelle  pa¬ 
gine  superficiali,  possano  risalire  sotto  gli 
integumenti  dell’  addomine,  mentre  che 
sotto  le  altre  lamine  sono  al  contrario 
costrette  a  discendere.  Lo  stesso  devesi 
dire  delle  infiltrazioni,  così  sanguigne  co¬ 
me  purulenti,  e  degli  ascessi. 

3. °  Aponeurosi.  —-Dopo  Hesselbach,  gli 
strati  fibrosi  dell’  anguinaja  furono  il  sub¬ 
bierò  di  molti  importanti  lavori.  A.  Coo¬ 
per,  Hey, Colles,  Lawrence,  Scarpa,  Giulio 
Cloquet  ed  altri  esimi  autori  se  ne  sono 
utilmente  occupati. 

La  mia  descrizione  però  non  rasso¬ 
miglierà  in  tutti  i  punti  alla  loro.  Consi¬ 
derata  al  margine  del  muscolo  della  fa¬ 
scialata,  questa  aponeurosi  si  porta  sul  ret¬ 
to  anteriore,  all’indentro  del  quale  una  la¬ 
mina  piuttosto  valida  se  ne  stacca,  per  scor¬ 
rere  fra  esso  e  gli  psoas  e  1’  iliaco,  per  con¬ 
tinuarsi  all’indietro  colla  capsula  articolare. 


Questa  membrana  si  separa  in  seguito  per 
involgere  il  sartorio,  così  racchiuso  in  una 
vera  guaina,  che  terminasi  ad  imbuto  al¬ 
la  spina  iliaca  antero-superiore.  Le  sue  due 
lamine,  riunite  all’  indentro  di  questo  mu¬ 
scolo,  si  continuano  superiormente  col  mar¬ 
gine  inferiore  del  legamento  di  Fallopio 
per  separarsi  ben  presto  nuovamente.  Dal¬ 
le  due  pagine  risultanti  da  quest’  ultima 
separazione,  la  posteriore  manda  una  la¬ 
mina  ispessita  e  valida  frai  muscoli  psoas 
e  pettineo,  prima  di  giungere  all’  arteria 
che  ne  viene  inguainata,  in  pari  tempo  che 
questa  medesima  lamina  tappezza  la  fac¬ 
cia  anteriore  dei  muscoli  profondi,  dalla 
cresta  pudenda,  ove  essa  continuasi  alla 
fascia  iliaca,  fino  alla  parte  inferiore  del¬ 
la  regione  inguinale.  Rialzandosi  poco  a 
poco,  la  suddetta  lamina  finisce  col  trovar¬ 
si  a  contatto  del  legamento  di  Puparzio, 
o  di  quello  di  Gimbernat,  in  alto,  e  della 
pagina  superficiale,  in  basso  ed  all’  inden¬ 
tro.  L’  altra  lamina,  o  la  superficiale  che 
noi  lasciato  abbiamo  vicino  al  sartorio,  si 
scosta  dalla  precedente,  passa  dinanzi  i 
vasi  crurali,  e  viene  ad  applicarsi  sulla 
faccia  anteriore  dei  muscoli  adduttori  riu¬ 
nendosi  collo  strato  profondo.  Essa  è  trian¬ 
golare  o  falciforme.  Uno  dei  suoi  margini 
cioè  il  superiore,  aderisce  al  legamento 
crurale.  Un  altro,  vale  a  dire  1’  esterno, 
n’  è  il  punto  di  partenza.  11  terzo  raffigu¬ 
ra  una  specie  d’arco  e  circoscrive  la  metà 
superiore  ed  esterna  dall’  apertura  crurale. 

Canale  crurale.  —  Quest’  apertura,  la 
cui  metà  interna  ed  inferiore  simula  piut¬ 
tosto  una  grondaja,  ha  la  forma  d’ un  ova- 
»  le,  la  cui  grossa  estremità  corrisponde  al- 
l’ infuori  ed  in  basso,  mentre  che  la  pun¬ 
ta  è  attaccata  al  pilastro  esterno  del¬ 
l’anello  del  grand’obbliquo.  Considerata  in 
quest’  ultimo  punto,  essa  rivolgesi  primie¬ 
ramente  in  semicerchio,  all’  infuori  ed  in 
basso,  per  rialzarsi  in  seguilo  dall’  infuo¬ 
ri  all’  indentro,  poi  da  basso  in  alto,  co¬ 
me  se  la  sua  estremità  finale  volesse  scor¬ 
rere  sotto  il  suo  punto  d’origine,  in  mo¬ 
do,  finalmente,  da  formare  nella  sua  tota¬ 
lità  un  giro  di  spirale,  e  che  il  suo  asse 
cada  obbliquameule,  dall'  indentro  all  in-» 
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fuori,  sull’  asse  antero-posteriore  dalla  co¬ 
scia,  sotto  un  angolo  di  circa  trenta  gra¬ 
di.  Siccome  le  pagine  profonde  e  larael- 
lose  della  fascia  superficiale,  che,  con  qual¬ 
che  frequenza,  sembrano  esse  medesime 
risultare  da  una  semplice  diradazione  del¬ 
la  fascialata,  la  riempiono  o  la  chiudono  in 
modo  abbastanza  solido,  molti  osservato¬ 
ri  poterono  credere  che  essa  non  esista 
punto;  ma  prendendo  la  safena  per  gui¬ 
da,  la  s’incontra  sempre,  purché  si  fac¬ 
cia  astrazione  della  tela  reticolata,  dalla 
specie  di  spugna  cellulosa,  che  ne  ascon¬ 
de  la  forma. 

La  parete  posteriore  del  canale  crurale 
è  costituita  dalla  pagina  profonda  dell’  a- 
poneurosi.  Il  suo  lato  esterno,  lungo  due 
pollici  e  mezzo  circa,  obbliquo  da  alto  in 
basso  e  dall’ infuori  all’ indentro,  è  pro¬ 
dotto  dall’allontanamento  delle  due  lami¬ 
ne  della  fascialata.  INon  esistendo  punto, 
propriamente  parlando,  il  suo  lato  inter¬ 
no  non  estendesi  che  dalla  cresta  pettinea 
o  dal  legamento  del  Gimbernat  fino  al  di 
sotto  del  legamento  di  Puparzio.  La  fes¬ 
sura  della  pagina  superficiale  lo  sostitui¬ 
sce  in  questa  direzione.  Il  suo  orifizio  in¬ 
feriore  lascia  allo  scoperto  una  parte  del¬ 
la  vena,  racchiude  alcune  ghiandole  lin¬ 
fatiche  profonde,  e  soprattutto  del  tessu¬ 
to  cellulare,  che,  prolungando  la  fascia 
superficiale  nell’addomine,  l’unisce  al  tes¬ 
suto  cellulare  sottoperitoneale.  Vera  con¬ 
tinuazione  della  fossa  iliaca  sbarazzata  dai 
suoi  visceri,  dal  suo  peritoneo  e  dalla  fa¬ 
scia  propria  che  la  riempiono,  questo  ca¬ 
nale  s’impegna  sotto  la  metà  interna  del- 
1’ arco  femorale,  e  portasi  alla  coscia,  for¬ 
mando  un  condotto  la  cui  parete  anterio¬ 
re  manca  in  gran  parte  per  ricevere  la 
vena  safena ,  e  che  finisce  continuandosi 
al  di  sotto  colla  guaina  del  muscolo  sar¬ 
torio.  Considerate  le  cose  sotto  questo  a- 
spetto,  è  facile  comprendere  in  quale  ma¬ 
niera  le  materie  stravasate  nell’addomine, 
fra  il  peritoneo  e  le  aponeurosi,  possano 
trasportarsi  nell’  anguinaja ,  e  produrre 
1’  infiltrazione  del  membro  o  dar  origine 
ad  ascessi  per  congestione,  che  talvolta  si 
scambiarono  per  un  ernia  o  per  qualche 
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altro  tumore.  Può  accadere  inoltre  che 
queste  materie,  anziché  raccogliersi  sotto 
la  pelle  nello  strato  celluloso,  continuino 
a  discendere  seguendo  il  muscolo  sarto¬ 
rio,  e  vengano  a  formare  collezione  nella 
parte  inferiore  della  coscia. 

Lo  spazio  che  esiste  fra  la  spina  iliaca 
superiore  e  quella  del  pube  essendo  più 
considerevole  nella  donna  che  nell’uomo, 
è  causa  che  1’  ernia  femorale  riesca  mol¬ 
to  più  frequente  nella  prima  che  nel  se¬ 
condo  ;  per  siffatta  maniera  che  Morgagni 
non  la  incontrò  mai  sull’  uomo  ;  che  San- 
difort,  Walther,  Hévin,  Arnaud,  ve  la  os¬ 
servarono  ciascuno  una  volta  sola,  e  che 
Scarpa  stesso  sembra  averla  veduta  sol¬ 
tanto  in  pochi  individui.  Un’  altra  ragione 
anatomica  concorre  potentemente  ad  ac¬ 
crescere  tale  frequenza  relativa  delle  er¬ 
nie  crurali  nella  donna.  Il  canale  ingui¬ 
nale,  molto  ristretto  in  questo  sesso,  man¬ 
ca  di  scroto  che  lo  prolunghi  all’esterno. 
I  visceri  non  potendo  sfuggire  per  questo 
punto  come  nell’  uomo,  si  spingono,  al 
contrario,  nella  fossetta  crurale  della  re¬ 
gione  iliaca,  e  più  facilmente  oltrepassano 
il  canale  femorale.  Nulladimeno,  il  bacino 
della  ragazzetta  differendo  poco ,  per  la 
larghezza,  da  quello  del  garzoncello,  il  ca¬ 
nale  soprapudendo,  che  allora  consiste  in 
un  semplice  anello,  fa  sì  che  le  ernie  in¬ 
guinali  e  crurali  sieno  quasi  egualmente 
comuni,  lino  all*  età  di  dieci  anni,  in  en¬ 
trambi  i  sessi.  È  dunque  dopo  la  pubertà 
solamente  che  queste  differenze  sono  consi¬ 
derevolissime.  Io  credo  per  altro  col  pro¬ 
fessore  Dupuytren  che  esse  sieno  state  esa¬ 
gerate  d’assai.  L’ernia  femorale  s’incon¬ 
tra  una  volta  sopra  dieci  nell’uomo  ;  e  la 
donna  presenta  con  qualche  frequenza  l’er¬ 
nia  inguinale.  Si  concepisce,  d’altronde,  in 
qual  modo  queste  ernie  possano  esistere 
simultaneamente  come  sembra  che  Arnaud 
ne  abbia  incontrato  un  esempio. 

Entrando  nel  canale  crurale  ,  i  visceri 
discendono  quasi  perpendicolarmente  ;  ma 
la  loro  uscita  accadendo  dal  di  dietro  al- 
l’ innanzi  e  dall’ infuori  all’ indentro,  fasi 
che  per  costringerli  a  rientrare,  bisogna 
comprimerli  primieramente  dall'  innanzi 


all’  indietro,  seguendo  l’asse  dell’apertu¬ 
ra  aponeurotica,  onde  poi  respingerli  in 
alto.  Se  essi  risalgono  nella  piegatura  del- 
r  anguinaja,  fra  la  pagina  superficiale  del¬ 
la  fascialata  e  gli  integumenti,  anziché 
continuare  a  discendere,  il  sacco  erniario 
e  le  parti  in  esso  racchiuse  s’  incurvano 
ad  angolo  variamente  acuto.  Si  concepi¬ 
sce  che  se  la  pressione  fosse  esercitata 
nella  stessa  maniera,  in  questo  caso,  lungi 
dal  rientrare,  il  tumore  non  farebbe  real¬ 
mente  che  appianarsi  contro  la  fascia  ,  c 
per  operarne  la  riduzione,  sarebbe  me¬ 
stieri  respingerlo  da  alto  in  basso,  e  dal- 
F  infuori  all’  indentro,  finché  lo  si  avesse 
ricondotto  a  livello  dell’apertura  esterna 
del  canale.  Le  pareti  di  questo  canale  es¬ 
sendo  tutte  aponeurotiche,  e,  per  conse¬ 
guenza,  poco  estendibili ,  fanno  sì  che  i 
visceri,  i  quali  non  possono  impegnarvisi 
fuorché  in  picciola  parte,  formino  un  tu¬ 
more  ritondato,  globoso,  duro,  fortemen¬ 
te  sostenuto  dalla  pagina  profonda  della 
fascialata  all’  indietro,  e  che  è  costretto  a 
rispingere,  a  scostare  le  differenti  lamine 
della  fascia  superficiale  all’  innanzi.  La 
porzione  di  questa  fascia  che  ne  chiude 
l’apertura,  essendo  ordinariamente  piut¬ 
tosto  densa,  offrendo  varie  briglie,  fa  sì 
che  il  tumore  si  trovi  talvolta  come  divi¬ 
so  in  parecchi  lobetti  distinti.  Dalla  di¬ 
sposizione  stipata  dei  tessuti  che  devono 
traversare  o  scostare  gli  organi,  come  pu¬ 
re  dall’  angolo  che  sono  più  di  sovente 
costretti  a  fare  uscendo,  dipende  lo  stroz¬ 
zamento  più  facile  e  più  frequente  nelle 
ernie  crurali;  strozzamento,  d’altronde, 
che  può  essere  prodotto,  come  nell’ernia 
inguinale,  dall’  apertura  femorale  del  ca¬ 
nale,  dal  suo  anello  addominale,  dal  col¬ 
lare  del  sacco,  da  una  briglia  epiploica, 
o  dall’  intestino  bistorto.  Se,  come  credo, 
il  primo  caso  'fosse  il  più  comune,  baste¬ 
rebbe  più  di  frequente  incidere  in  alto  ed 
all’  infuori  sopra  uno  dei  punti  del  mar¬ 
gine  concavo  della  pagina  falciforme  del- 
F  aponeurosi  per  isbrigliare,  senza  pene¬ 
trare  nell’  addomine.  L’  incisione  dell  a- 
nello  esterno  permette  quasi  sempre  la 
riduzione  delle  parti,  non  solamente  quan- 
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do  è  desso  che  cagiona  lo  strozzamento, 
ma  anche  quando  la  strettura  accade  mol¬ 
to  più  in  alto,  imperciocché,  dice  il  sig. 
Breschet,  la  sua  punta  continuasi  diret¬ 
tamente  col  legamento  di  Gimbernat,  che 
si  trova  così  allentalo.  È  fuori  di  dubbio 
che  il  margine  semilunare  di  questo  lega¬ 
mento,  anziché  essere  tagliente  e  finire 
tutto  ad  un  tratto,  s’inclina  in  basso,  ver¬ 
so  la  coscia,  e  continuasi  piuttosto  di  fre¬ 
quente,  senza  interruzione,  colle  due  pa¬ 
gine  della  fascialata,  formando  una  gron¬ 
da]  a  che  costituisce  il  terzo  interno  del 
canale;  d’onde  avviene  che  l’opinione  di 
Dupuytren  e  Breschet  non  manca  di  fon¬ 
damento  ,  come  sembra  credere  Scarpa. 
Lo  sbrigliamento  all’infuori  ed  in  alto  de¬ 
ve  bastare  nel  maggior  numero  dei  casi. 
I  tre  sperimenti  da  me  istituiti  m’  indu¬ 
cono  a  pensare  che  si  renderebbe  così 
molto  meno  pericolosa  1’  operazione  del¬ 
l’ernia  crurale. 

Quando  lo  strozzamento  accade  nell’a¬ 
nello  superiore,  il  solo  margine  semiluna¬ 
re  del  legamento  di  Gimbernat  può  eser¬ 
citarlo  ,  ove  almeno  la  strettura  non  sia 
prodotta  dal  margine  inferiore  dell’ar¬ 
co  crurale  stesso.  Pott  nota  che  la  pro¬ 
fondità  delle  parti  renderebbe  allora  mol¬ 
to  difficile  e  rischioso  lo  sbrigliamento, 
soprattutto  nell’  uomo.  In  qualunque  di¬ 
rezione  si  porti  il  bistorino,  pare  che  si 
debba  temere  la  lesione  di  qualche  orga¬ 
no  importante.  All’  infuori  ed  in  alto,  co¬ 
me  consigliarono  Sharp  e  Dupuytren,  lo 
strumento  è  portato  precisamente  nella 
direzione  in  cui  si  trova  1’  arteria  epiga¬ 
strica.  E  necessario  avvertire  tuttavia  che 
il  processo  del  chirurgo  dello  spedale  mag¬ 
giore  fu  generalmente  male  interpretato. 
Non  si  tratta,  infatti,  d’introdurre  una 
lamina  tagliente  sotto  l’arco  crurale,  e 
dividere  l’anello  verso  la  spina  dell’ilio, 
rialzandola,  ma  bensì  di  incidere  con  un 
Ristorino  tagliente  sulla  sua  convessità, 
primieramente  il  punto  dell’  apertura  in¬ 
feriore  del  canale  che  preme  gli  organi 
spostati,  e  poi,  se  fa  d’uopo,  il  legamen¬ 
to  stesso  di  Puparzio,  dalla  sua  faccia  fe¬ 
morale  verso  la  faccia  pelvica,  o  dal  suo 
Vélpeau,  fase.  V 
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margine  inferiore  verso  il  superiore.  In 
siffatta  maniera,  è  facile  risparmiare  l’ar¬ 
teria  epigastrica,  quando  anche  essa  fosse 
collocata  precisamente  dietro  il  punto  che 
bisogna  incidere,  mentre  che,  nell’altro 
modo,  la  si  ferirebbe  quasi  certamente.  Se 
si  sbriglia  direttamente  in  alto,  come  si 
praticava  prima  che  Arnaud  ne  avesse  di¬ 
mostrato  il  pericolo ,  oppure  in  alto  ed 
all’  indentro,  verso  1’  ombellico  ,  siccome 
raccomandarono  Eistero,  Le  Dran,  Saba¬ 
tier,  Lassus,  Chopart  e  Desault,  quando 
il  tumore  si  trova  molto  vicino  al  pube, 
s’  incorre  risico  di  dividere  il  ramo  pu¬ 
dendo  dell’  arteria  epigastrica  in  entrambi 
i  sessi,  e  di  più,  nell'uomo,  l’arteria  sper¬ 
matica,  oppure  anche  il  canale  deferente. 
All’  infuori  del  collare  del  sacco  ,  prima 
d’entrare  nel  canale  inguinale,  il  cordo¬ 
ne  spermatico  ne  incrocicchia,  infatti,  la 
parte  superiore,  percorrendo  questo  ca¬ 
nale,  poiché  1’  anello  dell’  obbliquo  mag¬ 
giore  sta  più  presso  al  pube  elei  canale 
crurale.  In  questo  tragitto,  esso  non  é 
separato  dai  visceri  che  dal  legamento 
ilio-pudendo,  il  quale,  incavato  essendo  da 
una  grondaja,  ha  una  spessezza  poco  no¬ 
tevole.  Perciò  Scarpa,  appoggialo  ai  fatti 
riferiti  da  Arnaud,  ed  ai  tentativi  esegui¬ 
ti  allo  spedale  maggiore  da  Verdier,  Rus- 
sel,  Bassuel  e  da  altri,  non  crede  chp  si 
possa  fare  un’  incisione  di  più  di  due  li¬ 
nee  al  margine  inferiore  del  legamento  di 
Puparzio,  senza  ledere  i  vasi  spermatici; 
ma  é  chiaro  che  questi  timori  suoi  sono 
esagerati.  Nella  maggior  parte  dei  cada¬ 
veri,  si  può  eseguire  un’  incisione  di  tre 
c  quattro  linee,  senza  toccare  il  cordone, 
e  siccome  la  disposizione  delle  parti  é  ap¬ 
pena  cangiata  dall’  ernia,  si  può  conchiu¬ 
dere  dallo  stato  sano  al  patologico.  La  ce¬ 
devolezza  del  cordone  spermatico  gli  per¬ 
metterebbe,  inoltre,  di  scorrere  sotto  lo 
strumento,  e  di  sfuggirne  jl  tagliente  se 
giungesse  fino  ad  esso.  Si  potrebbe  d’al¬ 
tronde  spostarlo  dal  fondo  della  sua  gron¬ 
daja,  sollevandolo  o  facendolo  tirare  al- 
1’  indentro  ed  in  alto,  come  raccomanda 
Astley  Cooper.  Avvertiamo  che,  seguendo 
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trovasse  all' indentro,  la  si  dividerebbe 
quasi  necessariamente,  imperciocché  trat¬ 
ta  verso  la  linea  media  dalle  parti  spo¬ 
state,  la  sua  curvatura  sarebbe  in  vario 
modo  accresciuta. 

Il  collare  del  sacco  erniario  essendo  ab¬ 
bracciato  dal  margine  del  legamento  di 
Gimbernat,  è  ben  naturale  clic  si  diriga 
l'incisione  su  questa  mezza  luna.  Perciò 
Maucliart  aveva,  fino  dal  i 748,  consigliato 
di  sbrigliare  paralellamenle  alla  direzio¬ 
ne  della  porzione  orizzontale  del  pube, 
ma  solo  per  evitare  l’arteria  epigastrica, 
bichler  raccomanda  lo  stesso  metodo,  clic 
era  anche  adoperato  dal  dottore  Hcy.  Ma 
Gimbernat  fu  il  primo  che  dimostrò  po¬ 
tersi  tagliare,  rasentando  il  corpo  del  pu¬ 
be,  la  ripiegatura  triangolare  del  lega¬ 
mento  di  Fallopio,  per  1’  estensione  di 
quattro,  cinque  e  sei  lince,  senza  correi- 
pericolo  di  ledere  alcuna  arteria,  ed  evi¬ 
tando  sicuramente  il  cordone.  Tuttavia, 
l’arteria  pudenda,  fornita  dall’  epigastri¬ 
ca,  sarà  più  di  frequente  recisa,  se  è  ne¬ 
cessario  prolungare  l’incisione  più  di  qual¬ 
che  linea.  La  sua  ferita  può  anche  dar 
luogo  ad  un’ emorragia  funesta,  ed  io  cre¬ 
do  che  çlessa  abbia  avuto  qualche  impor¬ 
tanza  nelle  osservazioni  di  lley,  di  La¬ 
wrence,  di  Boyer.  Incidendo  obbliqua- 
mente  in  basso,  separando,  per  così  dire, 
il  legamento  di  Gimbernat  dal  pilastro 
•esterno  dell’  anello  inguinale,  la  si  pre¬ 
serva  quasi  costantemente,  con  maggior 
sicurezza  almeno  che  usando  qualunque 
altro  metodo.  Questo  processo  non  ha  ve¬ 
ramente  contrario  che  P  inconveniente  di 
non  portare  sempre  l’ incisione  sul  punto 
piu  teso  dell’anello  crurale,  e,  per  con¬ 
seguenza,  di  non  produrre  un  allenta¬ 
mento  abbastanza  considerevole,  quando 
almeno  non  si  faccia  una  larghissima  di¬ 
visione.  Ma  tale  inconveniente  è  leggeris¬ 
simo,  imperciocché  si  può  dare  fiu  cin¬ 
que  lince  allo  sbrigliamento.  D’altronde, 
nell’ernia  crurale,  meglio  ancora  che  nel- 
P  ernia  inguinale,  é  rigorosamente  possi¬ 
bile  di  sbrigliare  in  tutte  le  direzioni.  In¬ 
fatti,  la  punta  del  bistorino,  tenuta  sul 
polpastrello  dell’indice,  c  diretta  sull’un¬ 


ghia,  può  sempre  essere  portata  sotto  il 
margine  che  produce  lo  strozzamento.  È 
almeno  facile  dividere,  fibretta  per  libret¬ 
ta,  dal  centro  alla  circonferenza,  l’anello 
fibroso  clic  cagiona  la  strettura.  Inutile 
é  dire,  che  nella  donna,  eccettuate  le  ano¬ 
malie,  sbrigliando  in  alto,  la  piccìola  ar¬ 
teria  trasversa  del  pube  é  il  solo  organo 
di  qualche  importanza  che  si  potrebbe 
ledere,  avvegnaché  1’  anello  inguinale  rac¬ 
chiude  soltanto  il  legamento  rotondo,  in 
luogo  del  cordone  spermatico. 

Lo  strozzamento  prodotto  dal  sacco  ha 
quasi  sempre  luogo  in  uno  dei  punti  del¬ 
la  sua  lunghezza,  imperciocché  la  sua  aper¬ 
tura  superiore  é  naturalmente  allargala  a 
guisa  di  pevera.  Siccome  non  è  necessa¬ 
rio  allora  di  penetrare  nell’  addomine,  di 
rado  s’  incorre  risico  di  ledere  le  arterie, 
quando  almeno  non  si  usi  il  bistorino  di 
Pott,  che  é  certamente,  sotto  questo  ri¬ 
guardo,  il  più  pericoloso  di  lutti  gli  stru¬ 
menti.  Che  i  vasi,  infatti,  si  trovino  al- 
l’ indentro,  all’ infuori,  o  che  abbraccino 
circolarmente  il  collare  del  sacco,  involti 
nella  fascia  propria,  respinti  in  modo  ec¬ 
centrico  dai  visceri,  sono  quasi  sempre, 
abbastanza  lontani,  perché  qualunque  al¬ 
tro  bistorino  possa  sbrigliare  il  cerchio 
costrittore  senza  offenderli.  Per  poco  clic 
se  ne  rialzi  l’estremità  contro  la  faccia 
posteriore  delle  pareti  addominali,  sicco¬ 
me  i  chirurghi  ne  danno  il  precetto,  è 
difficilissimo,  al  contrario,  di  non  com¬ 
prenderli  nell’incurvatura  dello  strumen¬ 
to  di  Pott. 

Il  canale  crurale  situato  essendo  in  una 
incavatura,  anziché  sopportato  da  un  ri¬ 
salto,  come  il  canale  inguinale,  rende  ne¬ 
cessarie  molte  precauzioni  per  far  scorre¬ 
re  il  bistorino  all’  intorno  di  questi  orga¬ 
ni  importanti,  se  evitare  si  vuole  di  ferir¬ 
li,  ed  é  causa  clic  l’ernia  di  rado  acquisti 
notabile  volume,  e  che  il  sacco  che  la  rac¬ 
chiude  possa  contenere  soltanto  una  tenue 
quantità  di  fluido. 

D’altronde,  per  giungere  ai  visceri,  non 
si  deve  aspettarsi  d’  incontrare  gli  stessi 
strali  che  notammo  nell’  ernia  inguinale. 
Situali  in  una  qualunque  maniera  nella 


fossetta  iliaca  media  o  crurale,  essi  spin¬ 
gono  a  sè  dinanzi  il  peritoneo,  che  si  tro¬ 
va  a  vicenda  incastrato  nella  fascia  pro¬ 
pria,  Ouest  ultima  lamina  seco  traendo  il 
tessuto  cellulare  clic  riempie  il  canale,  tra¬ 
versandolo,  è  già  più  ispessita  nel  mezzo 
della  sua  lunghezza  di  quello  clic  entran¬ 
dovi.  La  tela  fìbro-cellulosa  che  copre  la 

sua  apertura  esterna  finisce  parimenti  col 
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confondersi  colla  fascia  propria.  Fino  a 
questo  segno  le  parli  scorsero  paralella- 
mente  all’  asse  del  membro  ;  poi,  seguono 
la  direzione  dell’  asse  dell’  anello  crurale 
esterno,  lasciando  i  vasi  femorali  e  la  vena 
«afona  all’  infuori.  Allora,  la  fascia  super¬ 
ficiale  si  applica  sul  doppio  involucro  pre¬ 
cedente,  e  la  pelle  ricopre  il  tutto,  astra¬ 
zione  fatta  dalle  ghiandole  linfatiche  che 
circondano  parimenti  l’ernia,  e  di  cui  par¬ 
leremo  più  tardi.  Nell’ operazione,  si  deve 
dunque  successivamente  dividere  la  pelle, 
ordinariamente  così  stirata  sul  tumore  che 
non  è  possibile  farne  una  piega,  perlocchè 
fi  d’  uopo  seguire  il  metodo  di  tutte  le 
semplici  incisioni  ;  poi,  lo  strato  cellulo- 
pinguedinoso,  la  cui  spessezza  varia  in  sif¬ 
fatta  maniera  che,  in  alcuni  individui,  si 
cade  quasi  subito  sul  sacco,  mentre  che, 
in  altri,  bisogna  penetrare  a  considerevole 
profondità.  Alcuni  pratici  furono  costretti 
a  dividere  così,  1’  una  dopo  l’altra,  dieci 
o  dodici  lamine  soprapposte,  prima  di 
giungervi.  In  un  pezzo  che  il  sig.  Laugier 
mi  mostrò,  il  legamento  di  Gimbernat, 
più  largo  e  più  forte  del  consueto  all’ in¬ 
fuori,  era  così  tenue  o  debole  dal  lato  del 
pube,  che  1’  ernia  1’  aveva  traversato  in¬ 
vece  di  passare  per  1’  anello  crurale.  Lo 
sbri  gliamento  dovrebbe  in  tale  circostanza 
essere  eseguito  sul  cerchio  fibroso  come 
sull’anello  dell’  obbliquo  maggiore,  e  non 
sul  margine  della  pagina  falciforme  dol- 
f  aponeurosi.  La  safena,  sempre  respinta 
all’  indietro  cd  in  basso,  non  corre  alcu¬ 
no  dei  pericoli  di  cui  alcuni  scrittori  ave¬ 
vano  dimostrato  il  timore.  Per  altro,  fa¬ 
cendo  una  divisione  crociale,  come  vuole 
il  sig.  Dupuytren,  sarebbe  possibile  d’of¬ 
fendere  questa  vena  terminando  il  ramo 
verticale  della  doppia  ferita.  Finalmente, 


si  arriva  al  sacco,  dopo  aver  incontrato 
parecchie  briglie,  spesso  delle  vescichet¬ 
te  idatiformi,  e  delle  piastre  pinguedinose 
soprattutto.  Si  comprende  adunque  che 
invece  di  sei  membrane  inguainate,  come 
nell’ernia  scrotale,  non  si  ha  veramente 
qui  che  tre  strati,  la  pelle  cioè,  lo  strato 
celluloso  ed  il  sacco,  e  che  non  v’  ha  to¬ 
naca  del  cordone,  non  crcmastero,  non  to¬ 
naca  fibrosa  dell’  anello.  Siccome  il  peri¬ 
toneo  non  manda  prolungamento  sotto  l’ar¬ 
co  crurale,  nello  stato  naturale,  l’ernia  di 
questa  specie  non  può  essere  mai  con¬ 
genita. 

4-°  L’  anguinaja  contiene  molti  muscoli „ 

—  a.  Il  sartorio  è  contenuto  in  una  guai¬ 
na  completa,  ed  il  pus  che  per  avventu¬ 
ra  vi  si  formasse  scorrerebbe,  a  stretto  ri¬ 
gore,  fino  alla  parte  inferiore  della  coscia, 
senza  travasarsi  negli  strati  circonvicini. 
La  sua  debolezza,  in  questo  punto,  ne  fa¬ 
vorisce  la  rottura  nei  violenti  sforzi  per 
tenere  dritto  il  bacino  e  prevenire  la  ca¬ 
duta  all’indietro,  per  via  d’esempio,  quan¬ 
do  i  piedi  sdrucciolano  all’innanzi.  Un  me¬ 
dico  molto  conosciuto  degli  spedali  di  Pa¬ 
rigi  fu  soggetto  a  questa  disgrazia,  nel  1829. 

—  b.  Il  gracile  o  retto  interno  è  obbliquo 
dall’  indentro  all’infuori,  ed  involto,  come 
il  precedente,  in  un  canale  aponeurotico» 
La  pagina  profonda  di  questa  guaina,  mol¬ 
to  più  tenue  della  superficiale,  è  causa  che 
dessa  opponga  maggior  resistenza  ai  liqui¬ 
di  travasati  all’  innanzi  che  all’  indietro. 

—  c.  Gli  adduttori  sono  così  disposti  che 
il  primo  o  il  medio,  inserito  all’infuori  de! 
retto  interno  un  poco  al  di  sopra  del  fo¬ 
ro  sottopudendo,  viene,  allargandosi,  co¬ 
me  per  finire  al  margine  posteriore  del  fe¬ 
more.  Il  secondo  o  il  picciolo,  fermato  al 
pube  parimenti,  ma  al  di  sotto  del  prece¬ 
dente,  all’ indentro  della  fossa  otturatrice 
egualmente,  è  in  principio  nascosto,  inol¬ 
tre,  dal  pettineo,  e  termina  col  trovarsi  sul¬ 
lo  stesso  piano  degli  altri  due,  prima  d’  at¬ 
taccarsi  al  di  sotto  del  picciolo  trocantere. 
Il  terzo  o  il  grande,  come  allargato  in  mem¬ 
brana,  inserito  a  tutto  il  margine  esterno 
dell’ischio,  cd  anche  all’  origine  del  ramo 


di  quest’osso,  si  porta  dietro  i  due  primi, 
per  attaccarsi  alla  linea  aspra  ed  al  mar¬ 
gine  del  gran  trocantere.  Le  sue  fibre  di¬ 
vergono,  partendo  dall'ischio,  in  guisa  che 
le  superiori  sono  trasversi,  e  che  le  suc¬ 
cessive  divengono  sempre  più  obblique,  in 
proporzione  che  sono  più  inferiori.  Tra  il 
quadrato  ed  il  terzo  adduttore,  esiste  uno 
spazio  celluloso  che  conduce  dalla  regio¬ 
ne  glutea  nella  regione  inguinale,  ove  del 
pus,  giungendo  dalla  fessura  ischiadica,  po¬ 
trebbe  per  conseguenza  venire  a  formar# 
un  ascesso  per  congestione,  tanto  più  fa¬ 
cilmente  che  i  tre  adduttori  ed  il  petti- 
neo,  benché  circondino  la  fossa  ovale,  la¬ 
sciano  fra  sé  una  specie  di  vuoto  piutto¬ 
sto  considerevole,  riempiuto  da  tessuto  cel¬ 
lulare  pinguedinoso _ d.  Il  pettineo ,  si¬ 

tuato  quasi  totalmente  nella  regione  del- 
1’  anguinaia,  forma  la  base  del  canale  cru¬ 
rale.  Nato  dalla  cresta  pudenda,  ricoperto 
dalla  pagina  profonda  della  fascialata,  esso 
costituisce  all’  indietro  la  parete  anteriore 
dell’ incavatura  cellulosa  sotto-otturatrice, 
e  nasconde,  per  conseguenza,  la  parte  an¬ 
teriore  dell’  otturatore  esterno ,  i  vasi  ed 
i  nervi  che  escono  dal  bacino  per  lo  ca¬ 
nale  sottopudendo,  come  pure  i  visceri 
quando  oltrepassano  questa  apertura.  • — 
e.  L’  otturatore  esterno}  il  più  profondo 
dei  muscoli  dell’  anguinaja,  riempie  tutta 
la  fossa  otturatrice,  e  si  ferma  sulla  mem¬ 
brana  che  ne  forma  il  fondo,  scorre,  por¬ 
tandosi  trasversalmente,  sulla  scanalatura 
sotto-cotiloidea  dell’  ischio,  per  recarsi  al¬ 
la  cavità  digitale  del  gran  trocantere.  Ten¬ 
dendo  a  volgere  la  punta  del  piede  all’ira- 
fuori,  nelle  fratture  del  collo  femorale,  fa 
continuamente  sforzo  per  avvicinare  il 
trocantere  all’  ischio.  Appoggiando  sul 
grand’  adduttore ,  esso  è  ricoperto  dal 
pettineo.  I  vasi  ed  i  nervi  passano  sul 
suo  margine  anteriore,  e  all’  innanzi  di 
esso  accadono  le  ernie  del  foro  ovale. 

Noi  vedemmo  nell’ incavatura  pelvica  il 
principio  del  canale  sottopudendo  ,  orane 
esamineremo  1’  apertura  esterna.  Questa 
differisce  dall’  interna  in  ciò  che  il  mar¬ 
gine  superiore  del  muscolo,  non  essendo 
involto  da  un  arco  aponeurotico  o  da  una 


pagina  fibrosa,  viene  facilmente  abbassa¬ 
to.  Una  volta  che  impegnati  vi  si  sieno  i 
visceri,  essi  penetrano  senza  difficoltà  nel¬ 
la  incavatura  sotto  -  otturatrice.  Natural¬ 
mente  ristrettissimo,  questo  condotto  non 
sembra  suscettibile  di  permettere  la  for¬ 
mazione  delle  ernie.  Perciò  ne  fu  lunga 
pezza  negata  la  possibilità 5  ma  esse  ven¬ 
nero  osservate  da  Arnaud  padre,  da  Du- 
verney  primieramente,  poi  da  Garengeot, 
che  ne  riferì  degli  esernpii,  in  seguito  da 
Gunz,  Camper,  Heuermann,  A.  Cooper  e 
da  altri.  Nuove  osservazioni  ne  furono  con¬ 
segnate  nei  giornali  di  medicina,  ed  il  sig. 
Huguier  mi  disse  averne  sezionato  una  an¬ 
che  questo  inverno,  nella  sala  anatomica 
della  scuola  pratica.  In  quasi  tutti  i  casi 
1’  ernia  è  formata  dall’  intestino  tenue  ;  vi 
s’ incontrò  per  altro  1’  epiploon,  la  vesci¬ 
ca  orinaria  perfino,  a  dire  di  Gunz.  Il  col¬ 
lare  del  sacco  è  circondato  da  una  grou- 
daja  sottopudenda,  all’  innanzi  ed  all’  in¬ 
fuori,  dal  margine  dei  muscoli  otturatori 
e  dall’  arco  della  membrana  otturatrice, 
in  basso  ed  all’  indentro.  In  questa  ulti¬ 
ma  direzione  si  trovano  i  vasi,  almeno  ta¬ 
le  n’  era  la  posizione  nell’  individuo  esa¬ 
minato  da  A.  Cooper.  Ciò  nulla  ostante, 
si  concepisce  del  come  essi  possano  tro¬ 
varsi  all’  infuori  ed  anche  all’  innanzi , 
benché  più  difficilmente,  perchè  essi  tra¬ 
versano  in  parte  il  muscolo  otturatore 
esterno.  Una  volta  usciti  dal  canale,  che 
è  obbliquo  dall’ indietro  all’ innanzi  e  dal- 
P  infuori  all’ indentro,  gli  organi  sono  in¬ 
volti:  i.°  dal  sacco  peritoneale  ;  2.0  dal 
tessuto  cellulare  dell’incavatura  sotto-ot¬ 
turatrice,  allargato  sulla  fascia  propria,  cui 
si  confonde  ;  3.°  all’  innanzi,  dai  muscoli 
adduttore  picciolo  e  pettineo;  4  °  ah’  in" 
dentro,  dal  secondo  adduttore  e  dal  gracile 
interno,  e  dal  terzo  adduttore  all’  indietro. 
La  loro  situazione  profonda  deve  ad  essi  im¬ 
pedire  più  di  frequente  di  sporgere  all’  e- 
sterno,  oppure  essi  formano  un  risalto  così 
internato  che  facile  riuscirebbe  scambiarlo 
per  un  ascesso,  siccome  fece  il  chirurgo  che 
curava  quell’ uomo  della  strada  del  Sepol¬ 
cro,  di  cui  parla  Garengeot.  S’ incontrarono 
per  altro  degli  individui  nei  quali  l’ernia 


del  foro  ovale  era  abbastanza  voluminosa 
per  produrre  una  prominenza  considerevo¬ 
le  nell’anguinaja.  Tale  si  era  il  primo  fatto 
raccolto  da  Garengeot.  e  quello  che  il  prof. 
Dupuytren  fece  conoscere.  Comunque  sia 
la  cosa,  di  rado  avviene  che  quest’  ernia 
si  strozzi;  circostanza  tanto  più  meraviglio¬ 
sa  in  quanto  che  1’  apertura  posteriore  noti 
gode  d’ alcuna  estendibilitìf.  e  tanto  più  for¬ 
tunata  in  quanto  che  1’ operazione,  che  fu 
praticata,  secondo  riferisce  Malaval,  solo 
da  Armand,  in  un  caso  nel  quale  non  si 
notava  alcun  grave  accidente,  riuscirebbe 
estremamente  difficile  e  rischiosa.  Il  dila¬ 
tatore  di  Leblanc,  cui  Sabatier  e  Boyer 
sembrano  accordare  la  preferenza,  se  mai 
T  operazione  diventasse  indispensabile  , 
sarebbe  di  malagevole  applicazione,  ed 
avrebbe  poco  distinta  azione  sull’apertura 
pelvica  del  condotto  traversato  dagli  or¬ 
gani.  Aperto  il  sacco,  lo  sbrigliamento  non 
si  potrebbe  effettuare  che  all’  indentro  ed 
all’  indietro,  poiché  il  terzo  anteriore  ed 
esterno  del  canale  è  formato  dall’osso  pu¬ 
be.  Siccome  i  vasi  s’incontrano  quasi  sem¬ 
pre  nella  prima  di  queste  direzioni,  sa¬ 
rebbe  difficile  evitare  1’  arteria,  la  quale 
essendo  di  volume  piuttosto  considerevo¬ 
le,  non  mancherebbe  di  produrre  un’  e- 
morragia  pericolosa. 

f  Il  retto  anteriore  nulla  presenta  d’os¬ 
servabile  in  tale  situazione,  quando  si  ab¬ 
bia  avvertito  eh’ esso  tiene  scostati  l’uno 
dall’  altro  i  muscoli  sartorio  e  della  fascia¬ 
lata,  l’ iliaco  ed  i  glutei  medio  e  picciolo. 
Notiamo,  tuttavia,  che  esso  riunisce  me¬ 
diante  il  suo  tendine  riflesso  l’aponeuro¬ 
si  della  coscia  alla  capsula  cocso-femora- 
le.  Identificandosi,  per  così  dire,  mediante 
le  sue  inserzioni,  con  questa  capsula,  di¬ 
viene  una  delle  principali  potenze  che  si 
oppongono  alla  lussazione  del  capo  del  fe¬ 
more  in  alto  ed  infuori.  È  desso  1’  analo¬ 
go  della  porzione  lunga  del  tricipite  al  di 
sotto  della  cavità  glenoidea  —  g.  Il  trici¬ 
pite,  che  involge  il  femore  partendo  dal¬ 
la  base  del  suo  collo  e  del  gran  trocante¬ 
re,  non  presenta  alcun  interesse  perla  chi¬ 
rurgia  nella  regione  dell’  anguinaja.  —  Gli 
psoas  e  l’ iliaco  riuniti  meritano,  al  con¬ 


trario,  distintissima  attenzione,  per  le  re¬ 
lazioni  che  hanno  coll’  aponeurosi  e  col- 
1’  arco  crurale. 

Canale  iliaco ,  —  L’  astuccio  che  rac¬ 
chiude  questi  due  ultimi  muscoli,  conti¬ 
nuando  la  fossa  iliaca,  dà  la  spiegazione 
della  differenza  di  profondità  degli  ascessi 
per  congestione  nella  parte  superiore  del¬ 
la  coscia,  secondo  i  varii  individui.  Se  le 
materie  furono  infatti  trasportate  nell’  an¬ 
guinaia,  per  mezzo  della  fascia  propria, 
attraverso  il  canale  crurale,  1’  ascesso  sarà 
sottocutaneo  ;  mentre  che  se  esse  scorro¬ 
no  al  di  sotto  della  fossa  iliaca,  il  tumore 
resta  sotto  la  pagina  profonda  dell’  apo¬ 
neurosi.  Distendendo  allora  questa  lami¬ 
na  con  lentezza,  1’  ascesso  rispinge  i  vasi 
all’  innanzi  ed  all’  indentro,  forma  una 
prominenza  più  o  meno  considerevole  alla 
parte  esterna  ed  anteriore  della  coscia, 
e  lascia  in  generale  abbastanza  libera  la 
piegatura  dell’  anguinaja.  Gli  strati  fibrosi 
assottigliati  si  distruggono  coll’ andare  del 
tempo,  e  finiscono  anche  col  permettere 
all’  ascesso  d’estendersi  all’  innanzi  dei  va¬ 
si,  sollevando  la  pagina  falciforme  della 
fascialata,  e  diventando  superficiale.  Fo¬ 
rando  il  tramezzo  che  separa  i  muscoli 
iliaco  e  psoas  dal  pettineo,  o  quello  che 
è  frapposto  al  primo  di  questi  muscoli  ed 
al  retto  anteriore,  il  pus  può  egualmente 
portarsi  nell’  incavatura  sotto-otturatrice, 
scorrere  fra  gli  adduttori,  al  di  sopra  del 
primo  particolarmente,  e  formare  un  tu¬ 
more  sotto  1’  ischio;  in  pari  modo  che  al- 
1’  infuori,  esso  sfugge  talvolta  fra  i  mu¬ 
scoli  glutei,  tricipite  e  della  fascialata,  per 
isporgere  al  di  sotto  del  gran  trocantere. 
Si  vede,  quindi,  in  qual  maniera  il  liqui¬ 
do  di  queste  collezioni  simpatiche  può 
spargersi  per  tutta  la  coscia;  in  qual  modo 
si  può  spiegare  la  comparsa  successiva  di 
un  numero  più  o  meno  considerevole  di 
depositi  per  congestione,  nei  varii  punti 
della  circonferenza  del  membro,  come  pu¬ 
re  la  forma  bernoccoluta  che  essi  presen¬ 
tano  con  qualche  frequenza;  in  qual  gui¬ 
sa  ,  finalmente  ,  si  potrebbe  indovinare  , 
dalla  loro  posizione  profonda  o  superfi¬ 
ciale,  se  questi  ascessi  dipendono  da  una 


alterazione  degli  ossi  della  colonna  verte- 
braie  o  da  una  psoitide,  oppure  se  sono 
il  semplice  risultamento  d’  una  flemmasia 
del  tessuto  cellulare  sotto-peritoneale.  Dal 
bacino,  il  pus  può  venire  nell’  anguinaja, 
attraverso  il  foro  sotto-pudendo,  per  l’arco 
crurale,  e  anche  attraverso  la  cavità  co- 
tiloidca  forata,  come  esso  può  risalire  da 
questa  cavità  semplicemente  cariata,  in 
pari  guisa  ancora  che  esso  può  entrare 
dalla  coscia  nel  bacino  passando  per  le 
medesime  strade,  come  io  ho  osservato  in 
un  giovane  morto  nel  1 83 1  alla  Pietà,  ed 
in  un  altro  che  soggiacque  nel  1824  al* 
P  ospizio  della  Facoltà.  Io  vidi  nel  i832 
un  ammalato  nel  quale  1’  ascesso ,  che 
aveva  il  suo  punto  di  partenza  sotto  le 
aponeurosi,  dietro  la  cavità  cotiloidea  e 
nella  fossa  iliaca,  passava  nello  stesso  tem¬ 
po  per  lo  canale  inguinale,  per  lo  canale 
crurale  e  pel  foro  sottopudendo,  scorreva 
poi  fra  i  muscoli  adduttori  e  pettineo,  per 
rivolgersi  attorno  il  collo  del  femore,  e 
venire  a  formare  ascesso  al  terzo  esterno 
superiore  della  coscia.  In  un  quarto  in¬ 
dividuo,  finalmente,  la  materia,  prodotta 
dalla  cavità  cotiloidea  e  che  aveva  fatto 
la  stessa  giravolta,  era  risalita  fino  al  mar¬ 
gine  posteriore  del  muscolo  tensore  del- 
1’  aponeurosi.  Quindi  si  vede  di  quale  im¬ 
portanza  debba  essere  la  conoscenza  delle 
strisce  cellulari  nella  diagnosi  delle  raccolte 
purulenti  del  quarto  superiore  della  coscia. 

E  degno  d’attenzione  che  la  borsa  mu¬ 
cosa  esistente  fra  la  capsula  articolare, 
il  corpo  del  pube  ed  il  tendine  iliaco, 
benché  sia  una  delle  più  grandi  del  corpo 
umano,  e  venga  più  di  frequente  stirata 
dai  muscoli,  non  presentò  finora  morbose 
alterazioni  fuorché  in  pochissimi  casi,  mal¬ 
grado  la  considerevole  quantità  di  fluido 
untuoso  ch’essa  abitualmente  contiene.  Ri¬ 
piegandosi  così  sul  dinanzi  dell’  articola¬ 
zione,  gli  psoas  e  l’iliaco  riuniti  la  so¬ 
stengono  molto  solidamente.  Benissimo  di¬ 
sposti  per  flettere  la  coscia  sul  bacino, 
rivolgendola  all’  infuori,  e  reciprocamen¬ 
te  la  colonna  vertebrale  o  il  bacino  sulle 
membra ,  essi  ajutano  piuttostoché  preve¬ 
nire  le  lussazioni  all’  innanzi. 


5.°  Arterie.  —  a.  La  femorale ,  più  vi¬ 
cina  al  sartorio  di  quello  che  ai  muscoli 
che  limitano  all’ indentro  il  canale  ingui¬ 
nale,  obbliqua  da  alto  in  basso  e  dall’ in¬ 
fuori  all’ indentro,  sta  un  poco  più  pres¬ 
so  alla  spina  iliaca  che  a  quella  del  pu¬ 
be,  nel  momento  del  suo  passaggio  sotto 
l’arco  crurale.  Situata  nella  spessezza  del¬ 
la  pagina  profonda  dell’  aponeurosi,  onde 
scoprirla,  bisogna  dividere  la  pelle,  la  fa¬ 
scia  superficiale,  la  lamina  superficiale  del¬ 
la  fascialata,  un  altro  strato  celluloso,  e 
la  guaina  fibrosa  che  immediatamente  la 
involge.  All’  indietro,  essa  riposa  sul  mu¬ 
scolo  pettineo  e  sul  corpo  del  pube,  sul 
dinanzi  dei  muscoli  iliaco  e  psoas,  sul  ca¬ 
po  del  femore  e  sulla  faccia  anteriore  dei 
due  primi  adduttori,  d’  onde  non  è  sepa¬ 
rata  che  dall’  aponeurosi.  All’  infuori,  la 
stessa  pagina  fibrosa  soltanto  la  separa,  in 
alto,  dalla  faccia  interna  dei  muscoli  psoas 
ed  iliaco,  e  in  basso,  dal  tricipite  e  dal 
corpo  del  femore.  All’  indentro,  essa  è  dap¬ 
pertutto  contigua  alla  vena  che  si  rivol¬ 
ge  poco  a  poco  all’  indietro.  Per  chiu¬ 
dere  1’  arteria,  fa  duopo  necessariamente 
comprimerla  sopra  il  pube,  sul  capo  fe¬ 
morale,  o  contro  il  femore,  fra  il  tricipi¬ 
te  e  1’  inserzione  degli  adduttori.  Il  pri¬ 
mo  luogo  offre  un  solidissimo  punto  d’ap¬ 
poggio;  ma,  siccome  la  sua  superfìcie  è 
leggermente  inclinata  all’innanzi,  giova  pre¬ 
mere  obbliqu amente  all’  indietro.  Un  po¬ 
co  più  in  basso,  vale  a  dire  sul  capo  del 
femore,  la  compressione  riesce  molto  più 
difficile,  quando  almeno  la  coscia  non  sia 
estesa,  e  vi  si  possono  applicare  gli  stes¬ 
si  mezzi.  Solamente,  i  corpi  ritondati  riu¬ 
scirebbero  meglio  che  sul  punto  preceden¬ 
te,  perchè  1’  arteria  essendo  piuttosto  col¬ 
locata  all’  innanzi  della  scanalatura  che 
separa  il  muscolo  pettineo  dall’  iliaco  e 
dagli  psoas,  che  su  questi  muscoli  medesi¬ 
mi,  è  meno  soggetta  a  scivolare,  e  1  im¬ 
pronto  o  la  pallottola  l’atTossano  abbastan¬ 
za  bene  nella  sua  incavatura.  Contro  il 
femore,  la  compressione  non  può  essere 
adoperata  fuorché  negli  individui  magri, 
o  che  hanno  muscoli  poco  sviluppati.  Al¬ 
lora,  conviene  applicare  le  quattro  dita 


nel  fondo  del  cavo  inguinale  ed  il  polli¬ 
ce  all’  infuori  del  membro,  perchè  1’  arte¬ 
ria  possa  essere  premuta  dall’ indentro  al- 
T  infuori  e  dall’  innanzi  all’  indietro,  nel 
fondo  della  scanalatura  che  separa  la  por¬ 
zione  interna  del  tricipite,  dai  muscoli  psoas 
ed  il  idcOj  c  dal  pettmeo*  /Abbastanza  so  — 
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pcrficiale  nell’  anguinaja  perchè  le  sue  pul¬ 
sazioni  possano  essere  sentite  attraverso 
la  pelle,  si  convenne  generalmente  di  sce¬ 
gliere  questa  regione  per  praticarne  l’al¬ 
lacciatura,  dopo  la  pubblicazione  dei  la¬ 
vori  di  Scarpa.  Semplicissima,  infatti,  rie¬ 
sce  questa  operazione,  quando  non  v’  ha 
gonfiamento  nè  infiltrazione.  Incidendo  sul 
margine  interno  del  sartorio,  che  ricopre 
un  poco  i  vasi  in  basso,  si  ha  la  certez¬ 
za  di  cadere  sul  vaso.  Se  la  gran  safena 
si  trovasse  in  questo  punto,  non  la  si  con¬ 
fonderebbe  subitochè  si  rammentasse  che 
essa  è  sempre  sottocutanea.  La  vena  fe¬ 
morale,  trovandosi  sempre  sul  lato  inter¬ 
no  dell’  arteria,  indica  eh’  è  necessario  se- 
pararle  diligentemente,  e  passare  il  filo 
dall’  indentro  all’  infuori.  Quando  questi 
varii  strati  sono  scostati  dai  liquidi  infil¬ 
trati,  siccome  le  parti  non  sono  spostate, 
1’ operazione  non  riesce  ancora  molto  dif¬ 
ficile  per  chiunque  è  fornito  di  esatte  co¬ 
gnizioni  anatomiche.  Ma,  quando  al  gon¬ 
fiamento  del  membro  s’aggiunge  la  presen¬ 
za  d’un  tumore,  come  è  1’  aneurisma,  che 
cangia  le  principali  relazioni  degli  orga¬ 
ni,  T  operazione  diviene  molto  rischiosa 
e  spesso  difficilissima. 

E  raro  che  il  tronco  dell’ arteria  femo¬ 
rale  presenti  anomalie.  La  si  vide,  tutta¬ 
via,  come  accade  spesso  all’omerale,  di¬ 
vidersi  in  due  rami,  d’  un  volume  quasi 
eguale  presso  la  sua  origine.  Gooch  dice 
aver  incontrato  due  o  tre  volte  questa 
anomalia.  Eistero  credeva  perfino  che  gli 
individui  cui  si  era  allacciata  l’ arteria 
crurale  uella  parte  superiore  della  coscia, 
e  che  erano  guariti,  dovessero  la  loro  sa¬ 
lute  a  tale  particolarità.  Io  incontrai  una 
volta  1’  anomalia  notata  da  Gooch.  Essa 
esisteva  nel  soggetto  operato  dai  sig.  Ja¬ 
mes,  d’  Ex  e  ter,  col  metodo  di  Brasdor,  poi 
in  un  malato  operato  dal  sig.  Carlo  Bell 
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da  un  aneurisma  popliteo.  11  sig.  J.  Hou¬ 
ston,  di  Dublino,  mi  disse  aver  osservato 
un’  analoga  varietà.  La  divisione,  che  può 
effettuarsi  fin  dall’  interno  del  bacino,  co¬ 
me  nel  caso  del  signor  James,  deriva  più 
di  frequente  da  un  eccesso  di  volume  del¬ 
la  femorale  profonda,  che  discende  più 
in  basso,  e  la  cui  origine  è  più  elevata 
elei  consueto,  come  nell’  osservazione  che 
mi  è  propria,  ed  in  un’altra  che  appar¬ 
tiene  al  signor  Thierry.  Altre  volte  i  due 
tronchi  separati  nell’ 'anguinaja  finiscono 
col  riunirsi  prima  di  giungere  nello  spa¬ 
zio  popliteo.  Il  malato  del  signor  Bell  si 
trovava  in  tal  condizione.  Si  vede  quindi 
di  quali  conseguenze  chirurgiche  sareb¬ 
bero  suscettibili  siffatte  anomalie,  e  quan¬ 
to  importi  al  pratico  di  tenerne  conto. 
Quando  la  femorale  è  sostituita  dal  ramo 
discendente  dell’  ischiadica  enormemente 
sviluppato,  come  si  osserva  nella  prepa¬ 
razione  del  sig.  Manec,  esistono  nell’ an¬ 
guinaja  alcune  picciolissime  arterie  sol¬ 
tanto,  di  maniera  che  le  ferite  o  le  ope¬ 
razioni  riuscirebbero  allora  assai  poco  pe¬ 
ricolose  in  questa  regione. 

b.  La  profonda ,  che  mantiene  la  circo¬ 
lazione  nel  membro  quando  si  pratica  al 
di  sotto  la  legatura  della  precedente,  se 
ne  separa,  in  generale,  a  due  pollici  dal 
legamento  crurale,  talvolta  un  poco  più 
in  alto,  tal  altra  un  poco  più  in  basso. 
Subito  dopo  la  sua  origine,  essa  fora  l’apo¬ 
neurosi  profonda,  s’avvicina  un  poco  al 
femore,  e  serpeggia  nel  tessuto  cellulare 
del  dinanzi  dei  muscoli  psoas  ed  iliaco,  poi 
si  ritrova  sul  lato  interno  dell’arteria  che 
le  diede  origine ,  entrando  nella  regione 
femorale,  ma  sempre  più  profondamente. 
Secondo  la  teorica  di  Jones,  è  indispen¬ 
sabile  non  avvicinarsene  troppo  nella  le¬ 
gatura  di  cui  si  trattò  poco  sopra.  11  suo 
volume  s’  opporrebbe  alla  formazione  del 
grumo  unitivo,  e  le  pareti  arteriose  cede¬ 
rebbero  prima  d’essere  abbastanza  solida¬ 
mente  conglutinate.  Se  la  malattia  costrin¬ 
gesse  a  collocare  il  filo  molto  in  alto, 
varrebbe  meglio  applicarlo  al  di  sopra 
dell’origine  eli  questa  arteria.  L’esecuzio¬ 
ne  dell’  operazione  non  è  più  difficile  in 


un  caso  che  nell’  altro,  e  le  anastomosi 
del  bacino  colla  coscia  permetterebbero 
alla  circolazione  di  ristabilirsi  quasi  con 
eguale  prontezza  nel  membro.  Non  si  do¬ 
vrebbe  però  allontanarsene  neppure  trop¬ 
po  per  in  alto.  L’  epigastrica  e  la  circon¬ 
flessa  dell’ilio  potrebbero  allora  cagionare 
quei  disordini  che  si  cerca  d’evitare.  M’è 
duopo  avvertire  tuttavia,  in  opposizione 
a  questa  dottrina,  che  in  un  malato  da 
me  operato  alla  Pietà  nel  1 83 1 ,  e  morto 
trentanove  giorni  dopo  in  conseguenza 
d’  una  fusione  purulenta  di  tutto  il  mem¬ 
bro,  il  laccio  situato  meno  di  due  linee 
al  di  sotto  della  profonda,  non  aveva  im¬ 
pedito  che  le  pareti  della  femorale  si  con¬ 
glutinassero,  uè  che  la  circolazione  si  ef¬ 
fettuasse  per  la  gran  collaterale. 

c.  La  circonflessa  interna ,  che  nasce 
talvolta  dal  tronco  della  femorale,  e  più 
frequentemente  dalla  profonda,  si  porta 
all’ indietro  ed  all’ indentro,  contornia  il 
collo  del  femore  al  di  sopra  del  picciolo 
trocantere,  fra  i  muscoli  otturatore  ester¬ 
no  ed  il  tendine  comune  degli  psoas  e 
dell’  iliaco,  passa  fra  il  grande  adduttore 
ed  il  quadrato  della  coscia,  e  si  perde 
nel  fascetto  muscolare  che  va  a  fermarsi 
alla  cavità  digitale  del  gran  trocantere. 
Tra  i  molti  ramoscelli  che  se  ne  stacca¬ 
no,  mentre  che  essa  percorre  questo  tra¬ 
gitto  per  distribuirsi  ai  muscoli  ed  ana- 
t> Lo mizzarsT  colle  arterie  della  natica,  del¬ 
la  coscia  e  del  perineo,  non  ve  n’  ha  al¬ 
cuno  di  calibro  così  grosso  perchè  si  deb¬ 
ba  su  desso  praticare  qualche  operazione, 
o  perchè  la  sua  lesione  possa  cagionare 
abbondante  emorragia.  Per  altro  questa 
arteria  è  così  disposta  che  il  suo  tronco 
può  essere  lacerato  nelle  fratture  del  col¬ 
lo  del  femore  o  nelle  lussazioni  di  que¬ 
st’  osso,  accompagnate  da  considerevole 
spostamento.  Sia  eh’ essa  derivi  dall’ epi¬ 
gastrica,  come  io  ne  incontrai  un  esem¬ 
pio,  sia,  al  contrario,  eh’ essa  la  fornisca, 
come  vide  il  signor  Michelet,  ne  risulte¬ 
rebbe  minor  pericolo,  che  non  si  possa 
credere  a  primo  aspetto  per  l’operazione 
dell’  ernia  strozzata.  Benché  in  entrambi 
i  casi  essa  debba  percorrere  una  porzione 


del  canale  crurale,  la  profondità  della  sua 
origine  o  della  sua  destinazione,  costringe¬ 
rebbe  in  certa  maniera  i  visceri  a  passar¬ 
vi  dinanzi.  Sarebbe  stato  nulladimeno  dif¬ 
ficile  evitarla  nella  malata  del  sig.  Miche¬ 
let  ,  se  nello  sbrigliamento  si  fosse  por¬ 
tato  il  bistorino  all’ indentro. 

d.  La  circonflessa  esterna  proviene  spes¬ 
so  da  un  tronco  comune  colla  precedente, 
spesso  anche  dalla  profonda  medesima,  e 
talvolta  dalla  femorale.  Grossissima,  essa 
portasi  immediatamente  all’  infuori ,  fra 
gli  psoas  e  P  iliaco,  il  tricipite  ed  il  sar¬ 
torio,  il  retto  anteriore  ed  il  muscolo  del¬ 
la  fascialata.  1  suoi  rami  seguono  tre  di¬ 
rezioni.  Alcuni,  discendendo  fra  il  retto 
anteriore  ed  il  sartorio,  fra  il  retto  ante¬ 
riore  ed  il  tricipite,  si  spargono  in  que¬ 
sti  fascetti  fino  al  ginocchio.  Altri  seguo¬ 
no  la  direzione  trasversa,  serpeggiano  nel 
tensore  dell’  aponeurosi,  come  pure  nel 
fine  del  gluteo  maggiore,  rivolgendosi  sul 
dinanzi  ed  all’ infuori  del  collo  femorale 
per  anastomizzarsi  colla  circonflessa  inter¬ 
na.  I  terzi  risalgono  fra  la  fascialata ,  i 
glutei  medio  e  picciolo,  e  perdonsi  nella  le¬ 
gione  di  questi  muscoli.  Perciò,  uno  stru¬ 
mento,  portato  perpendicolarmente  nella 
piegatura  dell’  anguinaja,  all  infuoii  dei 
vasi  femorali ,  potrebbe  cadere  sopra  il 
tronco  o  sopra  uno  dei  rami  principali 
della  circonflessa  esterna,  e  produrre  una 
grave  emorragia. 

e.  L’ integumentale  addominale,  separa¬ 
si  dalla  femorale  qualche  linea  al  di  sotto 
del  legamento  di  Puparzio,  traversa  su¬ 
bito  la  pagina  superficiale  dell’aponeurosi, 
per  distribuirsi  alle  ghiandole  inguinali  e 
risalire  nell’  addomine,  e  si  trova  quindi 
esposta  all’  azione  dello  strumento  nell’  o- 
perazione  dell’  ernia  crurale  e  nella  le¬ 
gatura  del  tronco  femorale  alla  parte  su¬ 
periore  della  coscia.  Siccome  essa  è  per 
l'ordinario  pieciolissima,  di  rado  fa  duo¬ 
po  istituirne  1  allacciatura. 

f.  Le  pudende  esterne  escono  in  gene¬ 
rale  per  l’ apertura  ovale  dell’aponeurosi. 
Una  di  esse  passa  dinanzi  la  safena,  pei 
giungere  alla  coglia,  mentre  che  1  alti  a, 
scorrendo  al  di  sotto,  resta  applicata  sul- 


r  involucro  fibroso  del  membro,  portan¬ 
dosi  verso  le  stesse  parli.  La  prima  sola¬ 
mente  deve  essere  offesa  nell’  operazione 
dell’  ernia  crurale,  ed  ambedue  possono 
essere  evitate,  quando  si  Ioga  1’  arteria  fe¬ 
morale,  purché  non  si  si  allontani  trop¬ 
po  dal  muscolo  sartorio. 

g.  La  muscolare  superficiale ,  che  provie¬ 
ne  più  di  frequente  dalla  circonflessa  ester¬ 
na ,  nasce  anche  talvolta  dalla  femorale 
medesima,  per  collocarsi  subito  fra  i  mu¬ 
scoli  retto  anteriore  e  sartorio,  ove  sareb¬ 
be*  mestieri  cercarla  dopo  l’amputazione, 
se  fosse  necessario  eseguirne  rallacciatura. 
Notiamo  che  le  scappatoje  fornite  dall’ori¬ 
gine  di  queste  quattro  ultime  arteriuzze, 
sono  troppo  poco  considerevoli  per  diffi- 
cultare  la  formazione  del  grumo,  quando 
il  filo  è  situato  vicino  ad  esse  sulla  cru¬ 
rale,  e  che,  sotto  questo  riguardo,  si  può 
fare  a  meno  di  prestarvi  attenzione. 

h.  L’  otturatrice  appartiene  inoltre  alla 
regione  inguinale,  benché  derivi  dall’ilia¬ 
ca  interna.  Traversando  il  canale  sottopu¬ 
dendo,  essa  fornisce  dei  ramoscelli  che 
poco  importa  conoscere.  Uno  dei  suoi  ra¬ 
mi  penetra  nell’  articolazione  cocso-femo- 
rale,  di  cui  nutre  il  tessuto  cellulare  ed 
il  legamento  interno.  I  suoi  due  rami 
principali,  e  le  loro  derivazioni,  si  getta¬ 
no  in  tutti  i  muscoli  della  parte  interna 
della  coscia.  Il  posteriore  si  anaslomizza 
colla  circonflessa,  coll’  ischiadica  e  con  al¬ 
tre  arterie,  mentre  che  1’  anteriore,  che 
è  il  più  grosso,  manda  parecchi  ramoscel¬ 
li  all’  innanzi,  attraverso  gli  intervalli  dei 
muscoli  primo  adduttore  e  pettineo.  Que¬ 
st'  arteria  é  quella  che  più  immediata¬ 
mente  costeggia  il  lato  interno  dell’ernia 
sotlopudenda. 

G.°  Vene. —  Ve  n’ha  una,  almeno,  per 
ciascuna  arteria  secondaria.  L’aderenza  del¬ 
le  vene  ai  vasi  che  ne  vengono  accompa¬ 
gnati,  ed  il  numero  delle  loro  valvule  fa¬ 
voriscono  doppiamente  il  corso  dei  liqui¬ 
di  in  esse  i  nceli  itisi,  le  rendono  difficili  ad 
essere  separate  nelle  operazioni,  e  meno 
soggette  delle  altre  alle  emorragie  di  ri¬ 
flusso.  —  La  femorale ,  applicata  contro  il 
Velvkau ,  fase.  V. 
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lato  interno  dell’  arteria  ed  un  poco  al- 
1’  indietro,  è  parimenti  guernila  di  valvo¬ 
le.  Il  suo  volume  cresce  in  proporzione 
che  essa  risale ,  specialmente  al  di  sopra 
dell’  apertura  inguinale  dell’  aponeurosi, 
per  T  arrivo  dei  rami  safeno  e  femorale 
profondo.  Involta  nella  medesima  guaina 
dell’arteria,  essa  trovasi  egualmente  a  nu¬ 
do  sotto  la  fascia  superficiale,  di  rincon¬ 
tro  all’apertura  dell’  anguinaia,  e  può  es¬ 
sere  premuta  nel  canale  crurale  dalle  er¬ 
nie.  Si  spiega,  così,  l’infiltrazione  del  mem¬ 
bro,  prodotta  da  questi  tumori  in  alcuni 
individui.  Anche  gli  aneurismi  devono  de¬ 
terminare  lo  stesso  effetto  con  certa  fre¬ 
quenza,  in  forza  del  medesimo  meccanismo. 
Oltre  le  ragioni  generali  per  cui,  onde  pas¬ 
sare  un  filo  sotto  un’  arteria,  si  deve  pe¬ 
netrare  sempre  dal  lato  della  vena,  piut- 
tostoché  da  quello  che  costeggia  il  nervo 
principale,  la  vena  crurale  ne  presenta  di 
particolari.  Siccome  essa  é  grossissima,  mol¬ 
lissima,  profondamente  situata,  andando 
dall’  infuori  all’  indentro,  si  potrebbe  fo¬ 
rarla  facilmente  5  mentre  che,  nella  dire¬ 
zione  contraria,  la  si  separa  agevolmente, 
ed  avendo  cura  di  sostenerla  all’  infuori, 
coll’estremità  delle  due  prime  dita,  si  pas¬ 
sa  con  facilità  e  sicurezza  la  tenta  al  di 
sotto.  Il  suo  volume  ne  renderebbe  1’  e- 
morragia  così  grave  e  la  legatura  così  pe¬ 
ricolosa,  che  sarebbe  forse  meglio  imitare 
il  sig.  Gensoul,  ed  applicare  allora  il  filo 
sull’  arteria. 

La  safena ,  collocata  nello  strato  pro¬ 
fondo  della  fascia  superficiale,  sale  obbli- 
quamente  all’ infuori  verso  l'apertura  del¬ 
la  fascialata,  e  s’ affossa  per  imboccarsi  colla 
crurale;  in  pari  modo  che  all’antibraccio, 
la  vena  mediana  comune  s’unisce  ad  una 
delle  vene  profonde.  Ricevendo  le  dirama¬ 
zioni  integumentali  dell’  addomine,  e  spesso 
le  pudende  esterne,  come  rigonfiata,  essa 
forma  in  questa  situazione  una  specie  di 
confluente.  Rinforzate  all’  infuori  dalla  pa? 
gina  cellulosa  che  chiude  1’  apertura  ingui¬ 
nale  della  fascialata,  le  sue  pareti  sono, 
per  conseguenza,  meno  forti  e  meno  resi¬ 
stenti  nel  punto  del  suo  ingresso  nella  fe¬ 
morale  che  dappertutto  altrove.  Perciò  è 
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dessi  con  certa  frequenza  ìa  sede  d‘  una 
dilatazione  considerevole,  d’  un  tumore  glo¬ 
boso.,  rifondato,  che  potrebbe  dopo  un  esa¬ 
me  superficiale  scambiarsi  per  un’  ernia 
crurale,  siccome  n’  è  prova  quella  servente 
d’  osteria  menzionata  da  Giovanni  Luigi 
Petit,  cui  un  cerretano  faceva  portare  un 
cinto  ;  o  per  un  aneurisma,  a  cagione  dei 
battiti  che  le  imprime  1’  arteria,  se  non  si 
badasse  alla  sua  mollezza,  alla  sua  posi¬ 
zione  superficiale,  alla  diminuzione  del  suo 
volume  nel  riposo,  nella  posizione  orizzon¬ 
tale,  o  quando  si  comprime  al  di  sotto,  e 
se  non  esistessero  in  pari  tempo  molte  va¬ 
rici  su  tutto  il  membro.  —  In  quanto  alle 
Vene  integumentali  c  pudende,  lieve  è  la  lo¬ 
ro  importanza  in  chirurgia,  e  basta  quin¬ 
di  sapere  che  i  varii  tumori  delP  angui- 
naja  ne  determinano  con  molta  prestezza 
il  gonfiamento  e  la  dilatazione. 

5.0  I  unsi  linfatici  costituiscono  in  que¬ 
sta  regione  due  ordini  ben  distinti,  uno 
dei  quali  situato  nello  strato  sottocutaneo, 
c  1’  altro  sotto  la  pagina  superficiale  del¬ 
l’aponeurosi  e  nel  canale  crurale.  Il  primo 
riceve  i  vasi  linfatici  delle  parti  genitali 
esterne,  vale  a  dire,  dei  testicoli  e  del 
pene ,  quelli  che  serpeggiano  nella  fascia 
superficiale  dell’  addomme,  e  quasi  tutti 
i  superficiali  delle  membra  inferiori.  Per¬ 
ciò,  a  tutti  è  noto  con  quale  rapidità  P  in¬ 
fezione  venerea  loro  giunga  per  dar  ori¬ 
gine  ai  bubboni.  I  loro  ascessi  sono  quasi 
costantemente  formati  a  danno  degli  strati 
circumambienti.  La  ghiandola  è  allora  en¬ 
fiata,  talvolta  ammollita,  suppura,  ma  non 
produce  il  pus  che  sfugge  da  siffatte  col¬ 
lezioni  morbose.  Perciò  nei  bubboni  sifi¬ 
litici,  v’  hanno  due  ordini  di  fenomeni  pa¬ 
tologici.  Alcuni,  primitivi,  prodotti  dalla 
causa  specifica,  accadono  nella  ghiandola 
stessa  ;  altri,  secondarii,  comportandosi  co¬ 
me  se  dipendessero  da  tutt’  altra  causa, 
hanno  sede  nel  tessuto  cellulare.  Talora 
i  primi  prevalgono  ai  secondi,  e  tal  altra, 
al  contrario,  predominano  questi  ultimi. 
Quindi,  importa  arrestare  per  tempo  co- 
deste  flemmasie,  imperciocché  la  distru¬ 
zione  del  tessuto  cellulare,  che  non  manca 


d’  accadere  fino  dal  momento  in  cui  sii 
effettua  la  suppurazione,  è  causa  che  la 
pelle  si  stacchi,  resti  estremamente  sottile, 
divenga  livida,  non  possa  più  aderire  sul 
fondo  dell’  ascesso,  e  lo  staccamento,  che 
tende  continuamente  a  dilatarsi,  costitui¬ 
sce  un  ostacolo  a  qualunque  cicatrizza¬ 
zione  finché  non  siensi  tolti  gli  integumen¬ 
ti  disorganizzati,  se  anche  non  è  necessa¬ 
rio  rimuovere  la  ghiandola  stessa.  In  nu¬ 
mero  di  sei,  otto  o  dieci,  raccolte  nel  cavo 
inguinale,  all’  intorno  della  vena  3afena, 
o  nei  dintorni  dell’  apertura  dell’  aponeu¬ 
rosi,  queste  ghiandole  occupano  i  punii 
ove  si  mostrano  ordinariamente  le  ernie 
crurali.  Quando  esse  sono  la  sede  d’  una 
enfiagione  cronica  indolente,  non  sarebbe 
difficile  confonderle  con  uno  di  questi  tu¬ 
mori  erniarii,  se  non  si  tenesse  conto  dei 
segni  anamnestici.  E  per  tal  modo  che 
Sabatier  fece  applicare  un  brachiere  so¬ 
pra  un  bubbone  venereo.  Piese  immobili 
dal  lavorìo  morboso,  e  fermate  dall’  apo¬ 
neurosi  all’  innanzi  dei  vasi,  esse  possono 
anche  venire  sollevate  dai  battiti  arteriosi, 
e  far  credere  all’  esistenza  d’ un  tumore 
aneurismatico.  Quelle  clic  ricevono  i  vasi 
del  pene  e  degli  organi  sessuali,  trovan¬ 
dosi  tutte  nella  piegatura  dell’  anguinaja, 
o  sul  dinanzi  del  legamento  di  Fallopio, 
bastano,  ingorgandosi,  per  provare  che  il 
male  ha  sede  un  poco  più  in  basso,  e  per¬ 
chè  si  possa  almeno  con  molta  probabi¬ 
lità  sospettare  che  esso  non  è  di  natura 
sifilitica* 

Le  ghiandole  profonde,  in  numero  di 
tre,  quattro,  cinque,  circondano  1  arteria 
femorale,  risiedono  fra  le  due  pagine  della 
f'ascialata  e  comunicano  colle  precedenti 
per  mezzo  d’  arleriuzze,  di  venuzze,  e  di 
tronchi  linfatici.  Godesti  pedicciuoli,  sem¬ 
brando  dover  trasmettere  alle  ghiandole 
profonde  le  malattie  delle  superficiali,  ren¬ 
dono  mollo  curioso  lo  scorgere  i  bubboni 
moltiplicarsi  sotto  la  pelle,  dimorarvi  lun¬ 
ga  pezza,  senza  che  se  ne  sviluppi  pero 
nel  canale  crurale.  Fortemente  stipate  in 
questo  canale,  esse  non  tardano  ad  eccitare 
fenomeni  di  varia  gravezza,  quali  sono 
1’  enfiagione  c  1’  intirizzimento  di  tutta  la 


««tremi tà  inferiore,  per  la  pressione  che 
esercitano  sui  vasi.  Talora  anche  esse  giun¬ 
gono  a  determinare  tutti  i  sintomi  dello 
strozzamento  intestinale,  di  maniera  che, 
più  d’  una  volta,  indussero  a  praticare 
1’  operazione  richiesta  da  siffatta  insor¬ 
genza. 

Siccome  esse  possono  in  pari  tempo  in¬ 
volgere  l’apice  d’ un  sacco  erniario,  sa¬ 
rebbe  facile  allora,  supponendo  che.  si 
volesse  allacciarne  il  pedicciuolo  dopo  aver¬ 
lo  separato,  scoperto,  di  comprendere  una 
porzione  d’  intestino  nella  legatura,  come 
si  vede  in  un  caso  riferito  dal  sig.  Panis, 
che  lo  raccolse  nella  pratica  del  signor 
Baud  di  Lovanio. 

Più  immediatamente  addossate  ai  vasi, 
all’  arteria  in  particolare,  più  profonda¬ 
mente  situate  delle  prime,  ricoperte  da 
uno  strato  fibroso  validissimo,  che  ne  im» 
pedisce  la  mobilità,  le  ghiandole  di  cui 
ci  occupiamo  possono  anche,  sviluppan¬ 
dosi  ,  essere  scambiate  pei  un  aneuris¬ 
ma,  ed  in  tal  modo  i  pratici  più  eserci¬ 
tati  potrebbero  cadere  in  errore,  special- 
mente  se  in  pari  tempo  vi  fosse  l’infil¬ 
trazione  del  membro.  Gonfiandosi  ed  in¬ 
fiammandosi  all’intorno  dell’ernia  crurale, 
esse  complicano  in  modo  molto  imbaraz¬ 
zante  1’  operazione.  Possono  anche  risul¬ 
tarne  dei  piccioli  ascessi,  clic  bisogna  tra¬ 
versare  per  giungere  al  sacco  erniario.  Il 
sig.  Brescliet  riferì  una  curiosa  osservazio¬ 
ne  di  questo  genere  nella  sua  tesi  di  con¬ 
corso.  Nel  i83r,  io  incontrai  le  stesse  dif¬ 
ficoltà  per  arrivare  all’  arteria  femorale 
ammorbata  da  aneurisma. 

8.°  Nervi,  —  a,  L’  inguino- cutaneo  si 
trova  nell’  angolo  supcriore  esterno  della 
regione  fra  l’origine  dei  muscoli  retto  an¬ 
teriore,  psoas  ed  iliaco,  sartorio  e  tensore 
della  fascialata.  Dividendosi  quasi  subito 
in  un  numero  piuttosto  considerevole  di 
ramoscelli,  che  forano  l’aponeurosi  per  di¬ 
stribuirsi  nello  strato  sottocutaneo  c  nella 
pelle,  sembra  che  sieno  filamenti  sensiti¬ 
vi.  —  b.  L :  otturatore,  che  si  comporta  as¬ 
solutamente  come  1’ arteria  dello  stesso  no¬ 
me,  si  perde  quasi  intieramente  nei  mu¬ 


scoli  della  parte  interna  della  coscia  ,  e 
permette  di  pensare  che  esso  appartenga 
più  specialmente  al  sistema  della  mobili¬ 
tà.  La  distribuzione  ed  il  luogo  che  esso 
occupa  nel  bacino,  spiegano  i  dolori  ot¬ 
tusi  ed  i  granchi!  risentiti  da  alcune  don¬ 
ne,  all’ indentro  delle  cosce,  versola  fine 
della  gravidanza,  o  nel  tempo  del  parto, 
in  pali  modo  clic  il  suo  passaggio  attra¬ 
verso  il  canale  sottopudendò  renderebbe 
facilmente  ragione  di  analoghi  fenomeni , 
qualora  si  palesassero  negli  individui  af¬ 
flitti  da  ernie  del  foro  ovale.  —  c.  Il  ramo 
femorale  del  genito -crurale,  sparso  nel  ca¬ 
nale  di  questo  nome,  come  perduto  nel 
tessuto  cellulare  e  nelle  ghiandole  linfa¬ 
tiche  che  lo  riempiono,  si  trova  all’ indie¬ 
tro  del  sacco  nell’  ernia  crurale.  Benché 
picciolo,  può  essere  premuto  in  siffatta  ma¬ 
niera  che  ne  risultino  dolori  nella  fossa 
iliaca  ed  ai  lombi.  Inutili  riescono  tutte 
le  precauzioni  per  evitarlo,  quando  si  pra¬ 
tica  1’  operazione  dell’  ernia  strozzata. —  d. 
Il  crurale  separato  dall’  arteria  per  mezzo 
dell’  aponeurosi  profonda  o  della  porzione 
di  questa  fascia  clie  separa  il  canale  crurale 
dal  canale  iliaco,  si  sparge  subito  nella  re¬ 
gione  inguinale.  Di  tutti  i  suoi  rami,  due  so¬ 
li  devono  essere  notati  spezialmente,  e  so¬ 
no  i  cordoni  safeno  interno  e  crurale  pro¬ 
priamente  detto,  i  quali  scorrendo  molto 
presso  1’  uno  all’  altro  finché  si  trovano  al- 
1’  infuori  dell’  arteria,  si  scostano  in  se¬ 
guito  di  maniera  che  il  primo  finisce  col 
passare  all’  indentro  del  vaso,  mentre  che 
il  secondo  rimane  sul  suo  lato  esterno,  ove 
è  involto  nelle  pagine  della  guaina  fibro¬ 
sa ,  talora  totalmente  all’infuori,  talaltra 
un  poco  all’ indietro,  ed  incrocicchiando 
anche  in  qualche  caso  la  sua  faccia  an¬ 
teriore.  In  alcune  circostanze  essi  sono  ab¬ 
bastanza  vicini  alla  faccia  posteriore  del- 
1’  arteria,  perchè,  non  distinguendoli  a  pri¬ 
mo  colpo  d’  occhio,  sia  facile  che  il  chi¬ 
rurgo  li  comprenda  nell’  ansa  del  filo.  Gli 
altri  ramoscelli  del  nervo  crurale  si  get¬ 
tano  divergendo  nei  muscoli  della  regio¬ 
ne,  e  parecchi  dei  loro  filamenti  finiscon- 
no  col  giungere  alla  pelle.  Il  suo  tronco 
o  la  massa  dei  suoi  rami,  racchiuso  pri- 
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«neramente  nel  canale  dei  muscoli  iliaco 
e  psoas  riuniti,  si  trova  esposto  quindi  al¬ 
la  pressione  immediata  degli  ascessi  per 
congestione  più  frequenti,  che  possono  an¬ 
che  produrre  dolori,  intirizzimento,  para¬ 
lisi  perfino  di  quasi  tutta  l’estensione  del 
membro,  senza  che,  per  ciò,  v’  abbia  an¬ 
cora  alterazione  alla  colonna  vertebrale. 

g.°  Lo  scheletro  comprende  la  cavità  co- 
tiloide,  una  parte  dell’  ischio  e  del  pube 
ed  il  quarto  superiore  del  femore.  Biso¬ 
gna  aggiungervi  il  margine  anteriore  del- 
l’osso  cosciale  fino  alla  regione  pudenda. 
La  cavità  c.otiloide  essendo  profondissima, 
il  capo  del  femore  vi  si  trova  in  gran  par¬ 
te  contenuto,  ed  essa  differisce  in  ciò  dal¬ 
la  cavità  glenoidea.  Punto  centrale  di  riu¬ 
nione  dei  tre  pezzi  che  compongono  l’os¬ 
so  cosciale  nella  prima  età,  essa  offre  al¬ 
lora  un  triangolo  cartilaginoso,  una  spe¬ 
cie  di  /  che  ne  permette  la  rottura.  Il  sig. 
Martin  vi  notò  un  quarto  pezzo  in  un  in¬ 
dividuo  già  pervenuto  ad  una  certa  età. 
Le  sue  relazioni  col  capo  dell’  osso  nella 
stazione  e  nelle  cadute  spiegano  facilmente 
le  fratture  del  suo  margine  o  anche  del  suo 
fondo,  fratture,  di  cui  si  tace,  ma  che  acca¬ 
dono  con  qualche  frequenza,  poiché  il  si¬ 
gnor  M’  Tyer  ne  riconobbe  quattro  esempii 
coll’  apertura  del  cadavere  all’  infermeria 
di  Glascow,  in  uno  spazio  di  tempo  piutto¬ 
sto  breve.  Incrostata  da  una  cartilagine  li¬ 
scia  nei  suoi  quattro  quinti  superiori  e  ri¬ 
cevendo  nel  resto  della  sua  estensione  una 
massa  cellulo  -  pinguedinosa  considerata 
1’  organo  secretore  della  sinovia  da  Cl.  Ha- 
vers,  formando,  d’  altronde,  un  imbuto  per¬ 
fettamente  ritondato  e  d’ ingresso  circola¬ 
re,  essa  permette,  da  una  parte,  i  movimen¬ 
ti  in  tutte  le  direzioni,  e  sopporta,  dal- 
1’  altra,  il  peso  del  corpo  senza  fatica,  sen¬ 
za  premere  il  gomitolo  celluloso  che  rac¬ 
chiude  le  parti  vascolari  e  nervose.  Con¬ 
tenendo  più  parti  molli  delle  altre  cavità, 
essa  infiammasi  molto  facilmente.  Senza 
dire,  con  Giovanni  Luigi  Petit,  che  1’  umo¬ 
re  sinoviale  ,  raccolto  nel  suo  interno , 
scacci  allora  il  capo  femorale,  si  deve  am¬ 
mettere  almeno  che  quest’  osso  ne  sfugga 


talvolta,  perchè  i  tessuti  sinoviali  si  gon¬ 
fiano,  e  tutti  i  legamenti  si  ammolliscono  o 
si  disorganizzano.  In  un  caso  riferito  da 
Burns,  le  ghiandole  di  Havers  erano  tras¬ 
formate  in  fungo  ematode.  Non  è  possi¬ 
bile  neppure  spiegare  l’allungamento  qua¬ 
si  improvviso  di  due  o  tre  pollici  che  si 
manifesta  nel  membro,  in  certi  individui, 
e  di  cui  Tissot,  Janson  ed  altri  pratici 
riportarono  esempii. 

I  suoi  incavi,  benché  sormontati  da  un 
cercine  fibroso  che  li  toglie  in  gran  par¬ 
te,  favoriscono  tuttavia  in  modo  speciale 
le  lussazioni  del  femore.  Circondata  da  una 
capsula  poco  suscettibile  d’  allungamento, 
e  d’  un  tessuto  molto  stipalo,  questa  ca¬ 
vità  rende  così  difficilissimi  gli  spostamen¬ 
ti  di  cui  si  tratta,  e  fa  sì  che  essi  non  pos¬ 
sano  accadere  se  non  dopo  la  rottura  del 
sacco  contentivo,  molto  più  debole,  però, 
all’  indietro  che  all’  innanzi,  ove  la  sua  re¬ 
sistenza  è  anche  molto  più  necessaria.  Se 
la  lussazione  si  effettua  all’  innanzi,  il  ca¬ 
po  del  femore,  sollevando  i  muscoli  psoas 
ed  iliaco,  il  nervo  femorale,  i  vasi  e  l’apo¬ 
neurosi,  e  tratto  sulla  faccietta  triangola¬ 
re  del  pube,  non  può  portarsi  nè  tener¬ 
si  più  infuori,  a  cagione  dell’  eminenza 
ilio-pettinea,  e  della  spina  antero-inferio- 
re,  che  è  molto  più  elevata.  Esso  non  può 
neppure  risalire  maggiormente  nel  bacino 
nè  portarsi  più  sulla  linea  media,  perchè 
il  collo  dell’osso,  da  urta  parte,  ed  il  gran 
trocantere  dall’altra,  lo  puntellano  contro 
il  margine  della  cavità,  o  la  superficie  ester¬ 
na  dell’  ischio.  Allora  la  punta  del  piede 
è  rivolta  all’ infuori,  per  l’azione  simul¬ 
tanea  dei  glutei,  degli  psoas  e  dell’  iliaco, 
degli  adduttori  e  di  tutti  i  fascetti  che  s’ in¬ 
seriscono  nella  cavità  digitale  del  gran  tro¬ 
cantere.  Non  potendo  esistere  senza  ac¬ 
corciatura,  questa  lussazione  può  cagionare 
gravi  disordini,  comprimendo  il  nervo  ed 
i  vasi  crurali.  Se  lo  slogamento  accade  in 
basso  ed  all’  indentro,  v’  ha,  al  contrario, 
allungamento,  perchè  l’osso  si  colloca  nella 
fossa  ovale  che  sta  al  di  sotto  della  cavi¬ 
tà  cotiloidea.  Il  legamento  interarticolare, 
obbliquo  allora  da  alto  in  basso,  anziché 
esserlo  da  basso  in  alto ,  non  è  necessa- 


riamente  rotto  come  nel  caso  precedente. 
Involto  dal  muscolo  otturatore  esterno,  il 
capo  femorale  non  comprime  alcun  orga¬ 
no  importante,  e  se  non  si  compie  la  ri¬ 
duzione,  si  concepisce  del  come  la  mem¬ 
brana  sottopudenda  possa  ossefarsi',  for¬ 
marsi  una  cavità  cotiloidea  accidentale,  e 
1’  infermo  finire  col  potere  servirsi  del  suo 
membro,  che  resta  sempre  rivolto  all’  in¬ 
fuori,  per  causa  della  tensione  dei  musco¬ 
li  adduttori. 

Perchè  accada  la  lussazione  all’infuori, 
sia  che  essa  paja  sempre  in  pari  tempo  su¬ 
periore  primitivamente  o  che  talvolta  essa 
possa  essere  inferiore  in  principio,  è  ne¬ 
cessario  un  moto  d’adduzione  troppo  con¬ 
siderevole  perchè  la  disposizione  delle  co¬ 
sce  lo  permetta  facilmente.  Inoltre,  il  mar¬ 
gine  cotiloideo  è  così  elevato,  e  la  capsula 
così  valida  in  tale  direzione,  che  non  reca 
stupore  la  sua  rarità.  Il  capo  del  femore, 
scorrendo  fra  il  gluteo  picciolo  e  la  faccia 
esterna  dell’osso  cosciale,  ove  esso  si  fer¬ 
ma,  il  muscolo  gluteo  maggiore  e  gli  al¬ 
tri  fascetti  rotatori  interni  portano  la  pun¬ 
ta  del  piede  all’  indentro.  In  queste  due 
ultime  specie,  i  muscoli  sartorio,  retto  an¬ 
teriore,  psoas  ed  altri  ,  essendo  stirati,  e 
1’  estremità  femorale  trovandosi  sopra  un 
punto  posteriore  a  quello  che  essa  occu¬ 
pa  abitualmente  ,  il  membro  deve  essere 
portato  più  o  meno  in  flessione.  Si  com¬ 
prende,  d’  altronde,  che  la  mancanza  del 
legamento  rotondo,  osservata  da  entrambi 
i  lati  sopra  un  individuo,  dal  sig.  Pailloux, 
renderebbe  molto  più  facili  tutte  queste 
lussazioni.  La  flessione  sforzata  in  cui  si  tro¬ 
vano  le  cosce,  nel  tempo  della  vita  fetale, 
spiega  perchè  la  doppia  lussazione  conge¬ 
nita,  sospettata  da  Ippocrate,  Galeno,  Pa¬ 
reo,  Chaussier  e  da  altri  autori,  di  cui  il 
prof.  Dupuytren  vide  più  di  venti  esem- 
pii,  e  che  io  pure  incontrai  tre  volte  nel- 
1’  adulto,  è  sempre  in  basso  ed  infuori. 
Ciò  che  prova  che  tale  n’  è  il  meccanis¬ 
mo,  almeno  con  certa  frequenza,  si  è  che 
io  la  vidi  effettuarsi  in  questa  maniera 
in  due  individui,  uno  dei  quali  era  giun¬ 
to  ai  tredici  anni,  e  1’  altro  ai  ventisette, 
e  che  la  malattia  da  cui  morirono  aveva 
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tenuti  rannicchiati  perpiù  di  sei  mesi.  Che 
che  siasi  detto,  inoltre,  il  capo  del  femo¬ 
re  può  spostarsi  in  alto  ed  all’ innanzi, 
come  Physick  vide  due  volte,  in  basso  ed 
all’  indietro,  in  basso  direttamente  o  an¬ 
che  incompletamente,  come  il  sig.  Manec 
se  ne  assicurò  colla  dissezione.  È  fuori  di 
dubbio  parimenti  che  trattenuto  in  alto 
ed  all’  indentro,  il  capo  femorale  può  non 
indurre  alcuna  deviazione  della  punta  del 
piede,  e  cagionare  un  allungamento  di  qua¬ 
si  quattro  pollici. 

Il  fondo  della  cavità  cotiloidea  è  tal¬ 
mente  sottile,  che  facile  sarebbe  traver¬ 
sarlo  nella  disarticolazione  della  coscia,  e 
cacciare  così  la  punta  del  coltello  nel  ba¬ 
cino.  La  carie  e  la  necrosi  possono  pari- 
menti  forarlo,  siccome  accade  troppo  di 
frequente  nelle  gravi  coscialgie.  Se  il  pus 
non  isfugge  nella  cavità  della  pelvi,  si  de¬ 
ve  attribuirlo  a  ciò  chele  parti  molli,  ad¬ 
densandosi  in  proporzione  che  il  male  in¬ 
oltra  ,  s’ induriscono,  e  gli  oppongono  in 
questo  modo  una  barriera  dotata  di  varia 
solidità,  ma  che  non  è  tuttavia  insupera¬ 
bile.  Dopo  le  lussazioni  non  ridotte,  sic¬ 
come  pure  dopo  la  disarticolazione,  que¬ 
sta  cavità  si  ristringe  gradatamente,  e  fi¬ 
nisce  col  riempiersi  quasi  del  tutto.  I  pun¬ 
ti  corrispondenti  dell’  interno  del  bacino 
sembrano  allora  riportarsi  all’  indentro,  e 
vi  si  riportano,  infatti,  in  guisa  da  accor¬ 
ciare  uno  dei  diametri  obbliqui  dello  stret¬ 
to  superiore,  e  divenire  causa  di  stringi¬ 
mento  contro  natura.  La  stessa  cosa  si  os¬ 
serva  anche  dopo  l’amputazione  della  co¬ 
scia  nella  continuità,  imperciocché  la  ca¬ 
vità  cotiloide,  nulla  avendo  più  da  sop¬ 
portare,  si  ritira  per  così  dire  verso  il  ba¬ 
cino.  Già  da  lunga  pezza  Herbiniaux  ne 
aveva  fatto  1’  osservazione ,  e  la  sig.  La¬ 
chapelle  la  confermò  recentemente,  nel- 
1’  esame  d’  una  donna  amputata  da  parec¬ 
chi  anni  e  morta  in  parto  alla  Maternità. 

Nel  femore,  si  deve  notare  prima  di 
tutto  la  disposizione  del  suo  eolio  relati¬ 
vamente  al  resto  dell’osso.  La  lunghezza 
di  questo  ristringimento  è  di  due  pollici 
e  mezzo  in  basso  o  sulla  gola,  e  d’  un  pol¬ 
lice  solo  in  alto,  fra  la  testa  articolare  ed 


il  gran  trocantere.  L’angolo  che  esso  for¬ 
ma  essendo  meno  considerevole  nei  fan¬ 
ciulli  che  nell’adulto,  le  sue  lussazioni  rie¬ 
scono,  a  cose  dall’  altro  canto  eguali,  più 
facili  nella  prima  età.  All’ infuori,  bisogna 
che  la  sua  testa,  il  cui  centro  riguarda 
all’  indentro  ed  in  alto,  percorra  tutta  la 
estensione  della  cavità;  di  maniera  che 
1’  adduzione  può  esserne  portata  quasi  ad 
angolo  retto  col  tronco,  senza  che  le  su¬ 
perfìcie  si  abbandonino.  L’ abduzione  non 
può  essere  portata,  al  contrario,  così  ol¬ 
tre,  senza  che  il  femore  tenda  a  spostar¬ 
si;  ma,  allora,  la  parte  superiore  del  col¬ 
lo  appoggia  ben  presto  sul  margine  della 
cavità  articolare,  in  pari  tempo  che  il  gran 
trocantere  si  puntella  contro  la  faccia  ester¬ 
na  dell’  ischio. 

Quest’  angolo  ha  per  vantaggio  di  ag¬ 
grandire  trasversalmente  la  base  di  sosten¬ 
tamento,  e  di  dare  quindi  maggiore  soli¬ 
dità  alia  stazione.  Scostando  la  parte  su¬ 
periore  dei  femori,  esso  permise  alla  na¬ 
tura  di  raccogliere  nel  loro  intervallo  il 
maggior  numero  dei  muscoli  della  coscia, 
e  tutti  gli  organi  che  avevano  bisogno  di 
essere  protetti  dagli  ossi.  In  una  caduta 
sui  piedi,  per  via  d’  esempio,  il  peso  del 
corpo,  riferendosi  sulla  testa  dell’  osso, 
tende  a  portarla  in  basso,  mentre  che,  per 
la  resistenza  del  suolo,  il  gran  trocantere 
è  respinto  verso  la  cresta  iliaca.  Due  sfor¬ 
zi,  in  direzione  contraria,  sui  due  rami  di 
una  beva  angolare,  non  possono  operare 
in  guisa  più  vantaggiosa  per  determinar¬ 
ne  la  rottura.  Se  un  colpo  violento,  se  la 
caduta  ha  luogo  sulla  faccia  esterna  del 
gran  trocantere,  le  due  potenze  raffigura¬ 
te  dal  peso  del  tronco,  da  una  parte,  e  da 
quello  del  membro  dall’  altra,  tenderan¬ 
no  fortemente  a  produrre  l’allontanamen¬ 
to  dei  due  rami  di  questa  beva  angolare, 
perchè  il  suo  angolo  è  precisamente  co- 
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stretto  a  servire  di  punto  d’  appoggio. 

Il  collo  essendo  larghissimo  presso  il 
corpo  del  femore,  molto  più  ispessito,  per 
conseguenza,  da  alto  in  basso,  direzione 
nella  quale  deve  effettuarsi  la  rottura,  di 
quello  che  vicino  alla  sfera  cartilaginosa, 
le  sue  fratture  deyouo  riuscire  più  fre¬ 


quenti  in  quest’ultimo  punto  clic  nel  pri¬ 
mo  ,  circostanza  che  non  è  vantaggiosa, 
perchè  il  periostio  assottigliandosi  sempre 
più,  in  proporzione  che  s’  avvicina  alla 
cartilagine,  la  saldatura  avviene  con  mi¬ 
nore  facilità  e~  prontezza.  Parecchi  autori 
asserirono  perfino  che  la  saldatura  è  im¬ 
possibile  in  siffatta  circostanza  ,  avvegna¬ 
ché,  dicono  essi,  la  testa  ossea  non  for¬ 
ma  più  che  un  corpo  straniero  neli’  arti- 
colazione.  In  alcuni  vecchi,  questo  fatto  c 
reale,  ed  il  capo  femorale,  logorandosi  per 
1’  attrito,  finisce  col  formare  un  semplice 
berrettino  osseo  che  continuamente  s’as¬ 
sottiglia. 

Laonde  quelle  false  articolazioni  nella 
capsula,  di  cui  il  sig.  Pailloux  riconobbe 
1’  esistenza  coll’  apertura  dei  cadaveri.  La¬ 
onde  parimenti  la  teorica  sostenuta  in  que¬ 
sti  ultimi  tempi  con  tanto  calore,  in  In¬ 
ghilterra,  da  Astley  Cooper,  cioè  che  lo 
fratture  un  poco  elevate  del  collo  femo¬ 
rale  non  si  saldino  mai,  e  riesca  inutile 
quindi  trattarle  con  metodici  apparecchi 
e  neppure  col  riposo.  Se  la  frattura  ac¬ 
cade  più  in  basso,  può  darsi  che  1’  espan¬ 
sione  fibrosa  si  mantenga  senza  lacerazio¬ 
ne  sui  due  frammenti.  Se,  in  tal  caso,  la 
rottura  è  ineguale,  avviene  talvolta  che  il 

malato  giunga  a  muovere  qualche  passo 
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immediatamente  dopo  il  sinistro  accidente, 
e  che  certe  fratture  del  collo  femorale 
esistano  senza  decomposizione ,  come  se 
ne  citano  degli  esempii  indubitabili.  Ben 
s’  intende  inoltre  che,  se  è  facile  ridona¬ 
re  al  membro  la  sua  naturale  lunghezza, 
nulla  prova  che  le  due  superficie  della 
rottura  abbiano  trovato  le  loro  naturali 
relazioni.  Infatti,  il  capo  del  femore,  fer¬ 
mato  nella  cavità  cotiloidea  dal  legamen¬ 
to  interarticolare  soltanto,  gode  allora  di 
una  mobilità  che  nulla  impedisce.  L’  arte 
non  possiede  alcun  mezzo  d’ operare  su 
questo  frammento,  che  necessariamente  si 
inclina  in  una  direzione  o  nell'  altra  sot¬ 
to  la  più  lieve  pressione  che  esercita  su 
desso  l’estremità  inferiore.  Tuttavia,  si 
concepisce  a  stretto  rigore  che,  in  con¬ 
seguenza  di  qualche  circostanza  che  non 
si  può  prevedere,  i  due  punti  fratturati 


possono  mantenersi  con  sufficiente  esat¬ 
tezza  a  contatto,,  perchè  dopo  la  guari¬ 
gione,  sia  difficile  accorgersi  della  pre¬ 
gressa  esistenza  d’  una  soluzione  di  con¬ 
tinuità.  Vidi  presso  il  signor  Thierry  un 
pezzo  che  avrebbe  potuto  pretendere  ai 
sì, ooo  franchi  proposti  in  isfìda  sopra  que¬ 
sto  riguardo  da  Delpech. 

Tale  spostamento,  d’altronde,  non  giun¬ 
ge  mai  ad  eccessivo  grado,  quando  alme¬ 
no  la  capsula  non  sia  lacerata,  o  la  rot¬ 
tura  non  accada  molto  da  vicino  al  cor¬ 
po  dell’  osso.  Così  si  spiega  in  qual  modo 
avviene  che  le  fratture  del  collo  femora¬ 
le  guariscono  quasi  nella  stessa  maniera 
sotto  l’influenza  degli  apparecchi  più  dif¬ 
ferenti.  Le  macchine  più  ingegnose,  infat¬ 
ti,  non  possono  operare  in  guisa  abbastan¬ 
za  eguale  per  due  mesi,  i  punti  d’appog¬ 
gio  sui  quali  si  applicano  i  mezzi  d’esten¬ 
sione  non  sono  abbastanza  fermi,  perché 
i  muscoli  non  finiscano  col  far  scorrere 
in  vario  modo  i  frammenti  l’  uno  sull’  al¬ 
tro.  L’  azione  dei  glutei,  ridotta  alla  sem¬ 
plice  contrazione  tonica,  non  potendo  pro¬ 
durre  che  un’ accorciatura  molto  limitata, 
trattenuta  anche  dalla  capsula  articolare, 
la  differenza  non  deve  essere  di  molto 
rilievo,  sia  che  si  abbia  abbandonato  il 
membro  a  sè  stesso,  adagiandolo  sempli¬ 
cemente  su  cuscini,  come  usa  ancora  il  sig. 
Flaubert,  o  che  lo  si  abbia  tenuto  nel- 
1’  estensione  permanente. 

Se  il  frammento  inferiore  è  portato  da¬ 
gli  adduttori,  o  in  una  qualunque  manie¬ 
ra,  sul  corpo  del  pube,  tuttavia,  i  mu¬ 
scoli  lo  trattengono  con  tanta  forza,  e  ne 
risulta  un’  accorciatura  tale,  che  si  po¬ 
trebbe  a  primo  aspetto  credere  ad  una 
lussazione,  siccome  si  vide  alla  Pietà  nel 
18V.Ì,  e  la  riduzione  esigerebbe  tiramenti 
di  qualche  forza. 

I  muscoli  otturatori,  gemelli,  piramida¬ 
le,  quadrato,  psoas  ed  iliaco,  adduttore  e 
pettineo,  essendo  tutti  inseriti  sulla  parte 
superiore  del  femore,  in  guisa  da  rivol¬ 
gerlo  all’  infuori ,  se  esso  non  fosse  man¬ 
tenuto  dalla  cavità  cotiloidea,  la  rotazio¬ 
ne  esterna  della  punta  del  piede  e  del 
ginocchio,  che  alloia  si  nota,  è  un  feno¬ 


meno  assolutamente  naturale.  Perciò,  non 
si  sa  ancora  rendersi  ragione  dei  fatti  os¬ 
servati  da  Ambrogio  Pareo,  da  Giovanni 
Luigi  Petit,  da  Desault,  da  Roux,  daVal- 
lerand  e  da  altri,  nei  quali  le  stesse  parti 
si  mostravano  dirette  all5  indentro.  LJ  ac¬ 
corciatura  di  codesti  fascetti  dimostra  per¬ 
chè  il  tumore  bislungo,  che  spesso  si  ma¬ 
nifesta  allora  nella  piegatura  dell’  angui¬ 
naia,  potè  esser  dato  per  segno  patogno- 
monico  della  frattura  del  collo  femorale 
da  Desault  e  da  Flaubert.  La  capsula  fi¬ 
brosa  è  così  disposta  che,  tagliata  circo¬ 
larmente  sul  collo  femorale,  la  sua  aper¬ 
tura  riuscirebbe  troppo  ristretta  per  per¬ 
mettere  al  capo  articolare  di  sfuggirsene 
senza  un  considerevole  sforzo.  Perciò,  on¬ 
de  evitare  rilevanti  difficoltà  nella  disar¬ 
ticolazione  della  coscia,  è  indispensabile 
dividerla  molto  da  presso  al  risalto  coti- 
loideo,  e  tagliarla  perpendicolarmente  sul¬ 
la  testa  dell’osso.  I  trocanteri  restano  car¬ 
tilaginosi  nei  fanciulli,  e  perciò  non  si  de¬ 
ve  temere  d’  essere  trattenuti  da  essi,  ne¬ 
gli  individui  che  non  giunsero  ai  dieci  o 
ai  quindici  anni.  Il  femore  stesso  nulla 
presenta  di  notevole  fra  essi  relativamente 
alle  fratture,  qualora  eccettuare  si  voglia 
che  il  frammento  superiore  sarebbe  tratto 
all’ indietro  dal  gluteo  maggiore,  mentre 
che  gli  psoas  e  1’  iliaco,  inseriti  sull’  al¬ 
tro,  tenderebbero  a  farlo  accavalcare  al- 
l’ innanzi.  Avuto  riguardo  alla  disarticola¬ 
zione,  si  deve  avvertire  che,  all’ indentro, 
il  corpo  di  quest’osso  forma,  riunendosi 
al  colio,  una  gola  profonda  sulla  quale 
deve  scorrere  il  coltello,  per  formare  il 
primo  lembo,  quando  si  segue  il  processo 
del  sig.  Larrey,  ed  il  secondo,  quando  si 
imita  il  sig.  Lisfranc.  Convesso,  sottocu¬ 
taneo  al  di  sotto  del  gran  trocantere,  non 
presentando  che  un  incavo  ristretto  fra 
questa  sporgenza  e  la  cavità  cotiloide,  es¬ 
so  è  causa  che  il  lembo  esterno  riesce 
sempre  più  sottile  dell’  interno,  e  che  se 
da  esso  s’  incomincia,  s’  incorre  risico  di 
stare  più  lungamente  incerti  di  ((nello  che 
principiando  dall'  altro.  Per  giudicare  del 
valore  rispettivo  dei  processi  più  vantati 
nella  disarticolazione  cocso-femorale,  bi- 
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sogna  anche  rammentarsi  la  disposizione 
delle  parti  molli. 

Rimosso  che  si  abbia  il  membro,  alcu¬ 
ne  diramazioni  dell’  arteria  ischiadica,  del¬ 
la  glutea  e  della  pudenda  interna,  come 
pure  dell’  otturatrice ,  si  troveranno  nel 
lembo  esterno.  Delle  arterie  meno  nume¬ 
rose,  derivanti  dagli  stessi  rami,  e  talvol¬ 
ta  dalla  pudenda  esterna,  si  vedranno  nel 
lembo  interno,  ogniqualvolta  la  femorale 
sarà  stata  anticipatamente  legata.  Nel  ca¬ 
so  contrario  si  avrà,  di  più,  dei  rami  gros¬ 
si  e  numerosi  forniti  dalle  due  circonfles¬ 
se  della  coscia  nella  prima  direzione ,  e 
nella  seconda,  la  femorale  e  la  profonda 
solamente,  perchè,  queste  due  ultime  es¬ 
sendo  allacciate,  le  circonflesse,  le  puden¬ 
de,  le  prime  perforanti,  le  muscolari  su¬ 
perficiali,  che  ne  derivano,  cesseranno  na¬ 
turalmente  di  mandare  sangue,  di  maniera 
che,  eccettuati  questi  due  tronchi,  l’emor¬ 
ragia  non  è  veramente  in  ragione  dell’esten¬ 
sione  della  ferita.  Il  malato  cui  disartico¬ 
lai  la  coscia  nel  1 83 1  alla  Pietà,  me  ne 
offri  la  prova. 

Soprapponimento.  —  Alla  parte  interna 
dell’anguinaja  si  trova:  i.9  la  pelle,  fina, 
liscia,  coperta  di  peli  in  alto  solamente, 
e  di  limitata  estendibilità;  2.0  lo  strato 
sottocutaneo,  che  frequentemente  contie¬ 
ne  del  grasso,  in  generale  molto  consisten¬ 
te,  e  traversato  dalle  vene  pudende  ester¬ 
ne;  3.°  1’  aponeurosi,  semplice  e  piuttosto 
ispessita;  i  muscoli  adduttore  medio, 
gracile  interno,  picciolo  adduttore;  il  se¬ 
condo  fornito  d’  un  vero  canale  fibroso  , 
gli  altri  separati  da  semplici  pagine  cel¬ 
lulosi,  i  ramoscelli  del  tronco  anteriore 
dell’  otturatrice  e  del  suo  nervo  collate¬ 
rale  ;  5.°  il  muscolo  otturatore  esterno,  il 
grand’  adduttore,  il  ramo  posteriore  del- 
1’  arteria  otturatrice,  dei  filamenti  nervo¬ 
si,  ed  alcune  divisioni  dell’  arteria  circon¬ 
flessa  interna. 

Nello  spazio  inguinale  propriamente  det¬ 
to,  s’incontra:  i.p  la  pelle,  sottile  come 
nel  punto  precedente,  ma  più  ineguale, 
più  molle  e  più  estendibile  ;  2.0  lo  strato 
sottocutaneo,  contenente  nelle  sue  lami¬ 


nette  le  ghiandole  linfatiche  superficiali, 
i  ramoscelli  inguinali  dell’  arteria  integu¬ 
mentale,  la  pudenda  esterna  superficiale* 
le  vene  corrispondenti,  la  safena  interna 
e  alcuni  filamenti  nervosi;  3.°  la  pagina 
superficiale  dell’  aponeurosi,  la  sua  gran¬ 
de  apertura  ovale,  chiusa  da  un’  altra  pa¬ 
gina  fibro-cellulosa,  sparsa  di  fori  per  la 
comunicazione  delle  ghiandole  linfatiche 
fra  loro,  apertura  nella  quale  .si  vedono, 
quando  si  abbia  rimossa  questa  pagina, 
l’ingresso  della  safena  e  delle  altre  vene 
sottocutanee  nella  crurale,  una  porzione 
di  questo  tronco  medesimo,  una  piccioia 
parte  dell’arteria  femorale,  e  l’origine  delle 
arterie  pudende  esterne  ;  4'°  il  canale  cru¬ 
rale,  riempiuto  dà  ghiandole  linfatiche,  da 
tessuto  cellulare,  e  dai  filamenti  del  nervo 
genito-crurale;  5.°  la  pagina  profonda  del- 
1’ aponeurosi,  separata  all’ infuori  per  in¬ 
volgere  i  vasi;  6.°  il  muscolo  pettineo,  una 
massa  cellulosa  in  basso,  gli  psoas  e  l’ilia¬ 
co  riuniti,  1’  origine  delle  arterie  femora¬ 
le  profonda  e  circonflessa  interna,  che 
traversarono  l’aponeurosi,  il  nervo  femora¬ 
le;  7.0  la  borsa  mucosa,  che  separa  il  mu¬ 
scolo  psoas  dal  pube  e  dalla  capsula  fi¬ 
brosa,  questa  capsula  medesima,  il  capa 
del  femore  e  l’interno  dell’articolazione, 
la  gola  sopra-trocanterica,  ed  il  picciolo 
trocantere  ;  8.°  finalmente,  il  muscolo  gran¬ 
de  adduttore  di  nuovo. 

All’  infuori,  bisogna  traversare  per  giun¬ 
gere  all’osso:  i.p  la  pelle,  malto  più  ispes¬ 
sita  e  di  tessitura  più  stipata  che  nei  punti 
precedenti;  2.0  lo  strato  sottocutaneo,  che 
ha  approssimativamente  gli  stessi  caratte¬ 
ri  di  cui  è  fornito  all’ indentro,  e  che  rac¬ 
chiude  i  filamenti  del  nervo  inguino-cu- 
taneo,  ed  alcuni  di  quelli  del  crurale,  ma 
nessun  vaso  considerevole;  3.Q  l’aponeu¬ 
rosi,  semplice  fra  il  muscolo  tensore  del¬ 
la  fascialata  ed  il  sartorio,  doppia  per  for¬ 
mare  un  canale  a  questo  ultimo  fascetto, 
validissima  per  altro;  4*°  il  muscolo  retto 
anteriore  della  coscia,  separato  dalla  fascia 
precedente  per  mezzo  dei  vasi  circonflessi 
esterni,  del  tessuto  cellulare  e  dei  nervi 
provenienti  dal  crurale;  5.Q  1’ origine  del¬ 
le  tre  porzioni  del  muscolo  tricipite,  ed 


i  vasi  che  vi  s’  Insinuano;  6.°  il  femore, 
che  quivi  presenta  la  sua  cresta  anterio¬ 
re,  che  va  da  un  trocantere  all’  altro,  il 
dinanzi  del  suo  collo,  involto  da  un  pro¬ 
lungamento  della  capsula,  il  gran  trocan¬ 
tere,  la  (ine  del  muscolo  gluteo  picciolo, 
l’incavo  che  separa  questa  parte  daila  cavi¬ 
tà  cotiloidea;  7.0  finalmente,  all’indietro, 
i  muscoli  della  regione  glutea.  —  Com¬ 
posta  da  tanti  diversi  elementi,  non  è  me¬ 
raviglia  che  l’anguiuaja  sia  la  sede  di  mol¬ 
teplici  malattie,  e  soprattutto  dei  varii  tu¬ 
mori  che  vi  si  osservano  così  di  frequente. 
Ciascuno  strato  vi  ha  pure,  sotto  questo 
riguardo,  la  sua  particolare  importanza. 

Questa  verità  fu  così  bene  riconosciuta  in 
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questi  ultimi  tempi  che  parecchi  candidati 
ne  fecero  il  subbietto  della  loro  dissertazione 
inaugurale,  e  venne  consacrato  un  articolo 
particolare  alla  diagnosi  dei  tumori  del- 
1’  anguinaja  in  varie  opere  importanti  di 
medicina.  Dispiace  solamente  che  gli  au¬ 
tori  non  abbiano  fatto  un’  applicazione  più 
diretta  dell’  anatomia  alle  malattie  di  cui 
si  dovevano  occupare.  In  nessuna  parte, 
infatti,  questa  scienza  spiega  un  maggior 
numero  di  fenomeni.  La  pelle,  più  ade¬ 
rente  al  fondo  della  scanalatura  inguinale 
che  altrove,  rende  ragione  dello  stillicidio 
e  delle  scorticature  che  si  notano  nei  fan¬ 
ciulli  e  nelle  persone  grasse.  Sottile  e  co¬ 
stretta  a  muoversi  continuamente,  le  sue 
perdite  di  sostanza,  per  scottatura  o  al¬ 
trimenti,  lasciano  delle  cicatrici  che  can¬ 
giandosi  in  briglie  difficultano  considere¬ 
volmente  1’  estensione  del  membro.  Le 
aderenze  che  si  stabiliscono  allora  fra  la 
pelle  e  1’  aponeurosi,  per  la  distruzione 
della  fascia  superficiale,  dimostrano  pari- 
menti  perchè  i  tumori,  I’  ernia  crurale  fra 
gli  altri,  che  si  palesassero  in  tal  condi¬ 
zione,  potrebbero  essere  costretti  a  sviar¬ 
si,  sia  all’indentro  e  far  credere  ad  un’er¬ 
nia  inguinale,  come  osservò  il  sig.  Marjo- 
lin  ,  sia  all’ infuori,  come  nel  caso  citato 
dal  sig.  Larrey.  La  tensione  dell’  entrata 
del  canale  crurale  negli  sforzi  della  stazio¬ 
ne,  reagendo  energicamente  sulle  vene,  ren¬ 
de  ragione  dei  bernoccoli  che  la  safena  e 

le  integumentali  offrono  talvolta  nel  cavo 

V F.LVFAVy  fase.  V. 


inguinale,  in  pari  modo  che  il  mescuglio 
di  queste  vene  colle  ghiandoletfe  linfati¬ 
che  e  coi  gomitoli  cellulo-pinguedinosi  del 
dinanzi  dei  vasi  dà  ragione  delle  idatidi, 
delle  masse  sanguigne,  delle  ghiandole  in¬ 
grossate,  degli  ascessi,  delle  varici  e  d’al¬ 
tri  tumori,  che  furono  più  d’  una  volta 
creduti  ed  operati  per  ernie  strozzate.  Le 
ghiandole  situate  all’ infuori  o  al  di  sotto 
del  canale  crurale  non  avendo  comunica¬ 
zione  fuorché  coi  vasi  linfatici  del  mem¬ 
bro,  mentre  che  quelle  risiedenti  al  di  so¬ 
pra  si  trovano  in  relazione  cogli  organi 
sessuali,  permettono  subito  di  determinare 
la  sede  o  la  causa  reale  del  male,  quando  si 
ingorgano.  La  fascia  superficiale,  meno  ade¬ 
rente,  meno  aponeurotica  all’indentro  nella 
donna  che  nell’uomo,  mentre  che  il  mar¬ 
gine  inferiore  della  pagina  falciforme  della 
fascialata  è  più  valido  e  più  rialzato  nella 
prima,  fa  sì  che  le  due  specie  d’ernie  ven¬ 
gano  facilmente  confuse.  Le  celluzze  adi¬ 
pose  del  canale  crurale  spiegano  la  fre¬ 
quenza  dei  tumori  piuguedinosi  all’ innan¬ 
zi  di  queste  ernie,  e  gli  sbagli  ricordati  da 
Pelletan,  da  Tartra  e  da  molti  altri  pra¬ 
tici  ;  in  pari  modo  che  una  produzione  os¬ 
sea,  vogliasi  rifondata,  o  in  forma  di  cre¬ 
sta,  siccome  io  vidi,  all’  innanzi  della  ca¬ 
vità  cotiloide,  potrebbe  a  primo  aspetto 
far  sospettare  una  lussazione  o  una  frat¬ 
tura.  L’  abbondanza  del  tessuto  cellulare 
all’  intorno  dell’  arteria  è  causa  per  suo 
canto  che  una  suppurazione  piuttosto  va¬ 
sta  possa  formarsi  sopra  un  aneurisma,  e 
giustificare,  fino  ad  un  certo  segno,  quei 
pratici  che,  come  Cullerier,  immergessero 
il  bistorino  nel  sacco  vascolare  credendo 
aprire  un  ascesso. 

Articolo  II. 

Coscia. 

Questa  parte  del  membro,  limitata  su¬ 
periormente  dalla  regione  inguinale  e  dal¬ 
la  regione  glutea,  inferiormente  dal  ginoc¬ 
chio,  è  leggermente  appianata  sulle  sue 
faccie  anteriore  ed  interna,  posteriore  ed 
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sione.  Nell’  estensione,  al  contrario,  essa 
è  prismatica,  o  ritonclata  e  conoide,  nelle 
donne  spezialmente.  Nell’  uomo  adulto,  es¬ 
sa  è,  inoltre,  variamente  arcuata  all’  in¬ 
nanzi  ed  all’  infuori.  Nei  soggetti  dotati 
di  muscoli  rilevati,  si  nota  una  serie  di 
risalti  e  d’  infossatine  che  corrispondono 
ai  muscoli  ed  ai  loro  intervalli,  ma  tutto 
ciò  manca  nella  donna  e  nell’  infanzia. 

A.  La  sua  regione  anteriore  ,  convessa 
in  considerevole  grado,  nulla  presenta  di 
osservabile  all’  esterno,  qualora  si  eccet¬ 
tui  una  specie  di  grondaja  superficiale 
che  la  percorre  molto  obbliquamente  da 
alto  in  basso  e  dall’  infuori  all’indentro  ; 
grondaja,  però,  che  sembra  continuare  il 
cavo  inguinale,  e  la  cui  direzione  è  qua¬ 
si  paralella  a  quella  dell’  arteria. 

i.°  La  pelle  ispessita  ,  di  tessitura  sti¬ 
pata,  poco  estendibile,  coperta  di  peli  nel- 
1’  uomo  e  piena  di  follicoli  sebacei  nella 
sua  metà  esterna  ed  anteriore,  è  fina,  mol¬ 
le  e  ricupera  tutti  i  caratteri  che  aveva 
all’  auguinaja  nella  sua  metà  interna.  Per¬ 
ciò  le  infiammazioni  foruncolari  si  mostra¬ 
no  più  frequenti  nella  prima  direzione 
che  nella  seconda,  e  le  risipole  si  svilup¬ 
pano  più  facilmente  in  quest’  ultima,  men¬ 
tre  che  gli  ascessi  ed  i  tumori  fanno  me¬ 
no  facilmente  sporgehza  nell’  altra.  Suffi¬ 
cientemente  mobile,  d’  altronde,  essa  è 
perfettamente  disposta  per  la  riunione  im¬ 
mediata  delle  soluzioni  di  continuità,  tan¬ 
to  col  mezzo  di  striscioline  emplastiche, 
quanto  col  mezzo  di  fasciature.  Solamen¬ 
te,  tratta  essendo  la  pelle  dai  movimenti 
dei  muscoli,  il  riposo  del  membro  diviene 
la  prima  indispensabile  condizione. 

2.0  Lo  sfiato  sottocutaneo ,  più  regolar¬ 
mente  lamelloso  che  nell’  anguinaja,  è  per 
altro  disposto  nella  stessa  maniera.  Dei  fi¬ 
lamenti  del  nervo  crurale  lo  percorrono 
in  gran  numero,  come  pure  delle  venuzze 
e  delle  arteriuzze.  Traversato  dalla  vena 
safena  interna,  esso  è  attaccato  alla  pelle 
per  mezzo  di  briglie  più  o  meno  forti  e 
numerose,  che,  fermandolo  d’  altra  parte 


all’  aponeurosi,  difficullano  la  retrazione 
degli  integumenti,  quando  si  pratica  1’  am¬ 
putazione  della  coscia  col  metodo  circo¬ 
lare,  alla  guisa  di  G.  L.  Petit,  e  formano 
varii  tramezzi  nei  tumori  flemmonosi  che 
troppo  di  frequente  si  osservano  in  que¬ 
sta  regione. 

3.°  L’  aponeurosi,  estremamente  forte, 
soprattutto  in  alto  ed  infuori,  è  applicata 
sul  muscolo  vasto  esterno  fino  al  retto  an¬ 
teriore.  In  tal  punto,  se  ne  stacca  una  la¬ 
mina  sottile  che  passa  fra  questo  muscolo 
ed  il  crurale.  È  specialmente  all’  infuori 
del  sartorio  che  essa  si  separa  in  guisa  da 
formargli  un  canale  completo.  All’  innan¬ 
zi  del  gracile  interno,  le  sue  pagine  si  sco¬ 
stano  nuovamente  per  inguainarlo.  La  pro¬ 
fonda  di  queste  pagine  diviene  sempre  più 
spessa,  in  proporzione  che  s’  affossa  nella 
grondaja  femorale.  Le  sue  lamine,  invol¬ 
gendo  i  vasi  crurali  e  due  rami  nervosi, 
fanno  sì  che,  per  giungere  all’arteria,  sia 
d’uopo  dopo  rovesciato  il  muscolo  sartorio, 
dividere  ancora  una  lamina  aponeurotica' 
che  non  differisce  da  quella  indicata  nella 
regione  inguinale  fuorché  per  la  maggiore 
spessezza.  All’  indentro  dei  vasi,  essa  si 
rialza  sul  dinanzi  degli  adduttori  e  si  riu¬ 
nisce  allo  strato  superficiale;  di  maniera 
che  verso  la  metà  della  coscia,  incidendo 
troppo  all’ infuori  del  sartorio,  non  si  do¬ 
vrebbe  credere  di  trovare  1’  aponeurosi 
separata  in  due  pagine,  come  su  questo 
fascetto  medesimo  e  molto  presso  ai  suoi 
margini.  D’  altra  parte,  la  fascialata  è  così 
bene  applicata  sui  muscoli,  che,  nelle  fe¬ 
rite  profonde  e  ristrette,  può  formarsi  una 
specie  d’ernia  muscolare  attraverso  la  sua 
apertura.  La  sua  spessezza  all’  infuori  spe¬ 
cialmente  è  causa:  i.°  che  nelle  infiam¬ 
mazioni  dello  strato  sottocutaneo ,  il  pus 
dilatisi  con  somma  facilità  da  un’  estre¬ 
mità  della  coscia  all’  altra,  e  che  in  que¬ 
sta  regione,  più  che  in  alcun’  altra,  le  mol¬ 
te  e  profonde  incisioni  costituiscano  uno 
dei  migliori  spedienti  per  arrestare  i  pro¬ 
gressi  della  risipola  flemmonosa;  a.p  che 
le  collezioni  profonde,  trattenute  da  un 
tale  ostacolo,  rifluiscano  verso  il  centro 


del  membro,  e  stacchino  tutti  i  muscoli 
piuttostoché  divenire  superficiali,  cl’  onde 
l’importanza  di  procurare  più  presto  che 
è  possibile  una  larga  uscita  a  qualunque 
suppurazione  di  questo  genere.  Più  sot¬ 
tile  e  come  diradata  all’  indentro,  1’  apo¬ 
neurosi  lascia  maggiore  libertà  alla  forma¬ 
zione  degli  ascessi,  e  non  rende  così  dif¬ 
fìcile  la  trasformazione  delle  llemmasie  su¬ 
perficiali  in  infiammazioni  profonde,  e  vi¬ 
ceversa.  Le  guaine  che  essa  fornisce  essen¬ 
do  le  stesse  di  quelle  della  regione  ingui¬ 
nale,  non  hanno  d’  uopo  d’  essere  nuova¬ 
mente  ricordate.  Tuttavia,  quella  degli 
psoas  e  dell’  iliaco  non  arrivandovi,  i  de¬ 
positi  che  possono  percorrerli  da  basso 
in  allo  non  entrerebbero  nel  bacino  per 
lo  canale  iliaco,  in  pari  modo  che  quelli 
discendenti  da  questo  condotto  si  fermano 
quasi  sempre  nell’  anguiuaja. 

4.°  Muscoli.  —  a.  Il  sartorio  è  il  più 
importante  di  tutti,  per  le  relazioni  che 
ha  coi  vasi.  Involto  nel  suo  canale  fibroso, 
può  contrarsi  e  muoversi  indipendentemen¬ 
te  dagli  altri.  Siccome  esso  offre  una  leg¬ 
gera  concavità  all’  innanzi  ed  all’  infuori, 
l’arteria  sta  più  presso  al  suo  margine  in¬ 
terno  che  all’  esterno  in  alto,  mentre  che 
inferiormente  si  nota  il  contrario.  Le  in¬ 
tersecazioni  che  vi  si  osservano  talvolta  ne 
accrescono  d’  altrettanto  la  forza.  Se  esso 
mancasse  o  fosse  doppio,  comeilsig.  Meckel 
dice  averlo  veduto,  facilmente  si  concepi¬ 
scono  le  difficoltà  che  risulterebbero  per 
le  operazioni  che  si  praticassero  sull’arteria. 
Le  sue  fibre  essendo  paralelie  fra  loro,  ed 
al  suo  corso  proprio,  fanno  sì  che  le  inci¬ 
sioni  paralelie  al  membro  lo  sieno  anche  al 
muscolo  sartorio  nella  parte  inferiore  della 
coscia.  Misurandosi  1’  estensione  dei  mo¬ 
vimenti  dalla  lunghezza  delle  fibre,  si  con¬ 
cepisce  che  se  questo  muscolo  fosse  del 
tutto  reciso  in  direzione  trasversa,  il  suo 
ritiramento  sarebbe  considerevole.  Esso 
è,  inoltre,  così  vicino  ai  vasi,  che  la  sua 
sezione  trasversa,  risultante  da  una  forila, 
difficilmente  avrebbe  luogo,  senza  fare  in¬ 
correre  il  massimo  rischio  all’  arteria.  — 
b.  Il  retto  anteriore  quivi  presenta  quasi 


tutta  la  sua  porzione  carnosa.  Inguantalo 
egualmente  nella  fascialata,  ma  in  guisa 
meno  completa  del  sartorio,  esso  è  libero, 
e  si  può  contrarre  senza  la  partecipazio¬ 
ne  del  tricipite.  Essendo  il  più  superfi¬ 
ciale  dei  muscoli  della  parte  anteriore 
della  coscia,  la  sua  sezione  trasversa  non 
costituisce  un  accidente  molto  raro.  Sif¬ 
fatta  lesione  deve  avere  la  più  funesta  in¬ 
fluenza  sui  movimenti  d’  estensione  della 
gamba,  benché,  tuttavia,  esso  ricuperi  suf¬ 
ficientemente  le  sue  funzioni  dopo  la  ci¬ 
catrizzazione.  Disposto  essendo  a  guisa  di 
penna,  1’  obbliquità  delle  sue  fibre  è  tale 
che  le  interne  tendono  a  incrocicchiare 
ad  angolo  acuto  quelle  del  sartorio.  Sic¬ 
come  esso  è  destinato,  quasi  solo,  ad  esten¬ 
dere  la  gamba,  si  concepisce  che  la  sua 
forza,  benché  enorme,  non  basta  sempre 
a  prevenirne  la  rottura.  —  c.  Il  tricipite 
è  così  disposto  che  la  sua  porzione  ester¬ 
na,  molto  voluminosa  in  alto  ,  unita  alla 
convessità  del  femore  all’  innanzi  ed  al- 
1’  infuori,  determina  la  sporgenza  naturale 
che  presenta  la  coscia  in  tal  direzione.  La 
sua  porzione  interna  avendo,  al  contrario, 
il  suo  maggior  volume  in  basso,  aumenta 
così  la  concavità  della  parte  media  e  su¬ 
periore  del  membro  all’  indentro.  È  que- 
st’ultima  porzione  che  forma  il  fondo  del¬ 
la  grondaja  in  cui  riposano  i  vasi  femo¬ 
rali,  unendosi  colla  parte  tendinosa  degli 
adduttori.  11  fascetto  crurale,  nascosto  dal 
muscolo  retto  anteriore,  involge  comple¬ 
tamente  il  dinanzi  del  femore,  come  i  va¬ 
sti  interno  ed  esterno  ne  ricoprono  i  lati. 
Il  muscolo  tricipite,  attaccandosi  su  tutta 
la  lunghezza  dell’osso,  diviene  quindi, 
nelle  fratture  della  parte  inedia  della  sita 
lunghezza,  uno  dei  mezzi  principali  che 
la  natura  oppone  allo  spostamento.  Le  fi¬ 
bre  del  vasto  interno,  disposte  a  fascelti, 
obblique  da  alto  in  basso,  dal  di  dietro 
all’  innanzi  e  dall’  indentro  all’  infuori,  si 
avvicinano  tanto  più  alla  direzione  tra¬ 
sversa  quanto  più  sono  inferiori  ;  di  ma¬ 
niera  che,  per  poco  che  vi  si  rifletta,  non 
sarà  possibile  di  confonderle  con  quelle 
del  sartorio.  —  d.  Il  gracile  interno  con¬ 
tinua  a  far  parte  del  margine  interno  della 


5zfQ 

coscia,  Contenuto  nel  suo  canale,  non  of¬ 
fre,  per  altro,  subbietto  a  chirurgiche  con¬ 
siderazioni.  —  e.  Una  porzione  dei  tre  ad¬ 
duttori  forma  la  massa  interna  di  questa 
regione.  Il  medio,  in  principio,  nasconde 
in  gran  parte  gli  altri  due.  Inserendosi 
tutti  sulla  linea  aspra,  fra  il  vasto  inter¬ 
no  e  la  porzione  breve  del  bicipite ,  al¬ 
largandosi,  essi  danno  origine  ad  una  va¬ 
lidissima  aponeurosi  che  si  nota  princi¬ 
palmente  sulla  loro  faccia  anteriore,  e  con¬ 
tinuasi  colla  pagina  profonda  del  sartorio. 
Questa  lamina  viene  indicata  sotto  il  no-^ 
me  d’  aponeurosi  del  terzo  adduttore ,  ben¬ 
ché  sia  piuttosto  una  dipendenza  dell’  ad¬ 
duttore  medio.  La  loro  inserzione  all’ in¬ 
dietro  è  causa  che  operando  soli,  essi 
volgano  la  punta  del  piede  all’  infuori,  in 
pari  tempo  che  tendono  ad  avvicinare  le 
due  cosce.  Siccome  tutte  le  loro  fibre  sono 
obblique  all’ infuori,  sarebbe  facile  rico¬ 
noscerle,  se,  per  avventura,  si  fosse  ca¬ 
duti  troppo  all’ indentro  del  sartorio,  cer¬ 
cando  l’arteria  crurale.  Per  altro,  giova 
avvertire  che  il  grande  adduttore  presen¬ 
ta  sul  margine  interno  un  tendine  che 
separasi  gradatamente,  e  prolungasi  fino 
al  condilo  femorale. 

5.°  Arterie.  —  a.  La  femorale  s’  av¬ 
vicina  poco  a  poco  al  margine  interno 
della  coscia,  fino  alla  riunione  del  terzo 
medio  col  terzo  inferiore  di  questo  mem¬ 
bro,  ove  essa  passa  all’  indietro,  ed  assume 
il  nome  di  poplilea.  Colla  sua  guaina  apo- 
neurotica,  essa  è  contenuta  in  un  canale 
formato  dal  vasto  interno,  presso  il  femo¬ 
re,  dalla  parte  tendinosa  degli  adduttori 
all’  indentro,  dalla  riunione  di  questi  ulti¬ 
mi  col  tricipite  all’  indietro,  presso  la  li¬ 
nea  aspra;  finalmente,  all’innanzi,  dal  sar¬ 
torio,  che,  lasciandola  ancora  libera  per 
l’estensione  d’ un  pollice  o  due  all’ inal¬ 
to  ,  s’  inoltra  gradatamente  su  dessa  di¬ 
scendendo,  in  guisa  che  prima  di  traver¬ 
sare  gli  adduttori,  essa  è  situata  quasi 
esattamente  sulla  parte  media  della  sua 
faccia  interna.  Per  eseguirne  1’  allaccia¬ 
tura  nel  punto  scelto  da  Hunter,  fa  duopo 
parimenti  rovesciare  il  sartorio,  sia  che 


s’incida  sul  suo  margine  esterno,  come 
raccomandano  Boyer,  Roux  e  Hutchinson, 
oppure  che  si  segua  il  suo  margine  in¬ 
terno,  come  vuole  Lisfranc,  o  finalmente 
che  si  cada  sulla  sua  faccia  anteriore,  co¬ 
mi»  consigliano  Hogdson  e  parecchi  altri 
scrittori.  Di  questi  tre  metodi ,  è  chiaro 
che  1’  ultimo  è  il  meno  razionale.  Degli 
altri  due,  quello  di  Roux  sembra  il  più 
sicuro.  Divisi  che  si  abbiano  gli  integu¬ 
menti  e  l’aponeurosi  che  ricoprono  il  sar¬ 
torio,  basta  rispingere  questo  muscolo  al- 
l’ indentro,  perchè  facile  riesca  distinguere 
1’  arteria  involta  dalla  sua  guaina  nel  fon¬ 
do  della  ferita.  È  allora,  soprattutto,  che 
importa  ricordarsi  la  direzione  delle  fibre 
carnose.  Infatti  l’incisione  cominciata  trop¬ 
po  all’  infuori,  o  il  tagliente  del  bistorino 
troppo  inclinato  in  tal  direzione,  aprireb¬ 
be  la  fascialata  prima  del  luogo  della  sua 
separazione.  Cadendo  sul  muscolo  retto 
anteriore  o  sul  vasto  interno,  invano  il  chi¬ 
rurgo  incide  le  fibre  carnose  fino  al  fe¬ 
more  ,  egli  non  trova  P  arteria.  Io  vidi 
parecchie  volte  gli  studenti,  che  pratica¬ 
vano  le  operazioni  sul  cadavere ,  essere 
trattenuti  da  questo  errore.  Il  metodo  di 
Lisfrano  ha  il  vantaggio  di  effettuare  una 
ferita  che  permette  alle  materie  di  scolare 
più  facilmente.  Si  evita  anche  lo  sbaglio 
relativo  ai  muscoli,  e  la  safena,  di  cui  il 
signor  Hutchinson  teme  tanto  la  lesione, 
anche  col  processo  di  Scarpa ,  sarà  sem¬ 
pre  facilmente  preservata,  purché  si  usi 
un  poco  di  precauzione.  Ma  si  può  aprire 
la  guaina  fibrosa  del  muscolo  gracile  in¬ 
terno  anziché  quella  del  sartorio  ,  se  1’  i- 
strumento  è  portato  troppo  all’  indentro 
o  non  viene  sufficientemente  inclinato  al- 
l’ infuori,  e  siccome  questi  due  muscoli 
hanno  a  un  di  presso  la  medesima  dire¬ 
zione,  sarà  meno  facile  d'  evitare  gli  er¬ 
rori.  Si  potrebbe  anche  perdersi  fra  gli 
adduttori,  che  si  distinguerebbero  tutta¬ 
via  dalla  loro  direzione  obbliqua  all’ in¬ 
fuori  ed  in  basso.  D’  altro  canto,  non  si 
può  negare  che  1’  arteria  non  sia  in  ge¬ 
nerale  un  poco  più  presso  al  margine  e- 
5terno  del  sartorio  che  all’  interno.  Il  ca¬ 
nale  che  le  fornisce  la  pagina  profonda 


dell’aponeurosi  non  differisce  minimamen¬ 
te  da  ciò  che  era  all’  anguinaja  fino  alla 
metà  della  coscia.  Un  poco  più  in  basso, 
la  stia  parete  anteriore  diviene  estrema- 
mente  ispessita,  imperciocché  è  rinforzata 
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da  alcune  laminette  che  si  staccano  dal 
dinanzi  della  porzione  tendinosa  degli  ad¬ 
duttori,  per  recarsi  alla  faccia  interna  del 
tricipite,  presso  la  sua  inserzione  al  fe¬ 
more.  Entrando  nello  spazio  popliteo , 
1’  arteria  femorale  non  esce  dunque  da  un 
semplice  anello  fibroso,  ma  bensì  da  un 
lungo  canale  che  si  estende  superiormente 
fino  alla  fossa  iliaca,  e  che  è  solamente 
divenuto  più  forte  e  più  completo  a  li¬ 
vello  dei  due  ultimi  adduttori.  Essa  è  così 
guarentita  da  qualunque  compressione, 
nei  movimenti  muscolari.  La  sua  guaina 
racchiude,  inoltre,  la  vena,  e  talvolta  due 
rami  nervosi,  o  almeno  il  nervo  safeno 
interno,  dei  tessuto  cellulare  che  forma 
uno  strato  per  ciascuno  di  questi  organi, 
e  di  più,  un  involucro  generale  per  riu¬ 
nirli  tutti.  Per  ciò  che  spetta  al  nervo, 
esso  è  più  di  frequente  all’  innanzi  ed  al- 
P  infuori,  ma  si  vede  anche  talora  sull’  in¬ 
terstizio  dei  due  vasi.  Quando  v’  hanno 
due  nervi,  uno  occupa  abitualmente  que¬ 
st’  ultimo  punto  e  1’  altro  il  primo. 

L’  apertura  per  la  quale  i  vasi  s’  impe¬ 
gnano  nello  spazio  popliteo  ,  trovandosi 
cinque  pollici  circa  al  di  sopra  del  con¬ 
dilo  del  femore,  è  causa  che  l’incisione, 
per  la  legatura  dell’  arteria,  non  debba 
essere  praticata  troppo  in  basso,  e  faccia 
mestieri  prolungarla  almeno  tanto  sul  ter¬ 
zo  medio  della  coscia  quanto  sul  suo  terzo 
inferiore.  Se  conviene  dividere  col  bisto- 
rino,  piuttostochè  lacerare  colla  tenta,  la 
guaina  aponeurotica ,  nella  regione  ingui¬ 
nale,  a  più  forte  ragione  si  deve  seguire 
tale  condotta  ,  quando  si  opera  in  basso, 
ove  questa  guaina  si  trova  molto  più  forte 
e  più  spessa.  L’involucro  che  le  fornisco¬ 
no  gli  adduttori  fa  sì  che  dopo  1’  ampu¬ 
tazione  eseguita  al  terzo  inferiore  della 
coscia,  non  riesca  sempre  facile  afferrarla 
per  compierne  l’allacciatura. 

b  .  La  femorale  profonda  termina  colle 
perforanti ,  che  uon  offrono  interesse  in 


chirurgia  fuorché  per  le  loro  anastomosi 
colle  otturatrici  in  alto  e  colle  articolari 
in  basso. 

c .  La  grande  anastomotica ,  ramo  di¬ 
menticato  nei  nostri  trattati  classici,  e  che 
deriva  dal  tronco  della  femorale  prima 
del  suo  passaggio  attraverso  il  terzo  ad¬ 
duttore,  nasce  talvolta  due  o  tre  pollici 
più  in  alto.  Il  suo  volume  essendo  abba¬ 
stanza  considerevole  in  alcuni  individui 
per  formare  un  arco  rilevantissimo  col- 
1’  articolare  inferiore  interna,  si  concepi¬ 
sce  E  utilità  d’  adattare  la  legatura  al  di 
sotto  piuttostochè  al  di  sopra,  ogniqual¬ 
volta  la  malattia  permetta  di  scegliere  il 
luogo  dell’  operazione.  Questo  vaso  richie¬ 
de  inoltre  più  di  frequente  un’  allacciatu¬ 
ra  dopo  1’  amputazione  della  coscia  nel 
luogo  d’ elezione,  di  quello  che  le  per¬ 
foranti  e  la  muscolare  superficiale  la  quale 
serpeggia  fra  i  muscoli  retto  anteriore  e 
crurale.  E  inutile  avvertire  che  le  anoma¬ 
lie  osservate  iteli’  anguinaja  si  ritrovano 
anche  alla  coscia,  e  sono  suscettibili  delle 
stesse  applicazioni  chirurgiche.  Aggiunge¬ 
rò  solamente,  che  invece  di  nascere  molto 
in  alto,  la  profonda  non  si  separa  talvolta 
dalla  femorale  che  alla  metà  della  regio¬ 
ne.  Il  sig.  Blandin  ne  cita  un  esempio,  ed 
io  ne  possedo  altri  due.  La  legatura,  por¬ 
tata  allora  sul  tronco  principale,  con  mi¬ 
nor  pericolo,  fino  al  legamento  di  Fallo¬ 
pio,  potrebbe,  al  contrario,  non  mancare 
d’  inconvenienti  alla  fine  degli  adduttori. 

6.°  frene.  —  a.  La  safena  interna ,  sem¬ 
pre  contenuta  nelle  lamine  profonde  dello 
strato  sottocutaneo ,  non  essendo  circon¬ 
data  da  alcun  nervo  in  tale  situazione,  sem¬ 
brerebbe  indicare  che,  nei  casi  in  cui  si 
credesse  dover  trattare  le  varici  della  gam¬ 
ba  colla  legatura  o  col  ferro  tagliente,  la 
operazione  fosse  per  riuscire  meno  peri¬ 
colosa  al  di  sopra  che  al  di  sotto  del  gi¬ 
nocchio. 

b>  La  vena  femorale ,  molto  grossa,  rac¬ 
chiude  poche  valvole,  e,  nulladimeno,  of¬ 
fre  assai  di  rado  la  dilatazione  varicosa  ; 
si  trova  contenuta  nella  stessa  guaina  del- 
1’  arteria,  di  cui  partecipa  le  relazioni  ge- 
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nerali,  che  furono  da  noi  già  indicate,  e 
che  di  rado  presentano  anomalie.  Io  ne 
vidi  per  altro  una  considerevolissima  nel 
1825,  sopra  un  cadavere  che  serviva  agli 
esercizii  dei  sigg.  Bronson  e  Cromwell,  nel¬ 
le  sale  della  Scuola  pratica.  I  due  vasi 
scorrevano  nella  loro  naturale  posizione 
fino  a  cinque  dita  trasverse  al  di  sotto  del 
legamento  di  Fallopio.  In  seguito,  la  ve¬ 
na  si  scostava  dall’  arteria ,  in  guisa  da 
traversare  obbliquamente  la  porzione  car¬ 
nosa  del  muscolo  adduttore  medio,  circa 
due  pollici  più  in  basso,  per  entrare  nel¬ 
la  regione  posteriore  della  coscia.  Giunta 
nello  spazio  popliteo,  questa  vena  ricupe¬ 
rava  il  suo  luogo  consueto.  Io  incontrai 
una  varietà  analoga  nel  1829,  ed  è  evi¬ 
dente  che  essa  riuscirebbe  sommamente 
vantaggiosa  se  si  trattasse  di  legare  1’  ar¬ 
teria  femorale  ;  ma  per  la  stessa  ragione 
una  ferita  al  terzo  interno  del  membro 
produrrebbe  facilmente  allora  un’  emor¬ 
ragia  venosa  molto  abbondante. 

7.0  In  questa  regione,  i  vasi  linfatici, 
superficiali  e  profondi,  si  portano  nelle 
ghiandole  inguinali  corrispondenti,  le  quali, 
per  conseguenza,  si  gonfiano,  s’ ingorgano 
e  s’ infiammano  molto  rapidamente  in  cir¬ 
costanza  della  maggior  parte  delle  malat¬ 
tie  infiammatorie  del  dinanzi  della  coscia 
e  di  tutto  il  membro  addominale. 

8.°  I  nervi  appartengono  tutti  al  cru¬ 
rale  ,  e  sono  quegli  stessi  che  notammo 
nell’  anguinaja.  Molti  Filamenti  traversano 
la  faseialata  per  diramarsi  nell'o  strato  sot¬ 
tocutaneo  e  venire  a  perdersi  nella  pelle. 
Gli  altri  si  distribuiscono  nei  muscoli.  I 
due  rami  che  accompagnano  l’arteria  fe¬ 
morale,  sono  i  soli  che  meritino  d’essere 
menzionati,  e  rimangono  ciò  che  erano  in 
alto,  fino  al  momento  in  cui  questo  vaso 
comincia  ad  impegnarsi  nel  canale  obbli- 
quo  che  gli  forniscono  i  tendini  addutto¬ 
ri.  Allora  il  nervo  femorale  propriamente 
detto  si  rialza  un  poco  sulla  faccia  inter¬ 
na  del  tricipite,  e  continua  a  discendere 
verso  il  ginocchio,  mentre  che  il  safeno 
non  abbandona  il  tronco  arterioso  fuor¬ 


ché  nel  punto  in  cui  questo  si  caccia  to¬ 
talmente  nello  spazio  popliteo.  Scorrendo 
fra  il  terzo  adduttore  ed  il  sartorio  in  prin¬ 
cipio,  poi  fra  questo  muscolo  ed  il  gra¬ 
cile  interno,  prima  di  diventare  superfi- 
ziale,  sarebbe  facile  comprenderlo  nel  Filo 
applicato  sull’arteria  femorale,  in  qualun¬ 
que  punto  della  coscia  si  praticasse  l’ope¬ 
razione,  e  siccome  esso  si  distribuisce  fi¬ 
no  al  dito  grosso,  ben  s’  intende  che  im¬ 
porta  preservarlo. 
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Prolungata  un  poco  più  della  preceden¬ 
te  verso  il  bacino,  a  cagione  della  piega¬ 
tura  della  natica  o  dell’incavo  sotto-isehia- 
dico,  la  regione  posteriore  della  coscia  è, 
in  generale,  regolarmente  rifondata,  ec¬ 
cettuato  in  basso  però,  ove  essa  offre  l’o¬ 
rigine  di  parecchie  sporgenze  ed  infossa- 
ture  che  si  trovano  nella  regione  poplitea. 

i.°  La  pelle,  nè  così  fina  come  all’  in¬ 
dentro,  nè  così  densa  come  all’  infuori,  si 
mostra  in  generale  più  estendibile,  e  per¬ 
mette  ai  tumori  che  vi  si  sviluppano  al  di 
sotto  d’  acquistare  enorme  volume  ,  sen¬ 
za  disorganizzarla  necessariamente .  Nel- 
1’  uomo,  essa  è  coperta  da  molti  peli,  e 
contiene  molti  follicoli.  Assai  vascolare  e 
molle  d’  altro  canto,  essa  è  anche  più  di¬ 
sposta  alle  risipole  ed  alle  altre  infiam¬ 
mazioni  di  quello  che  gli  integumenti  del¬ 
la  parte  esterna  della  coscia. 

2*0  Lo  strato  sottocutaneo,  ispessito,  fi¬ 
lamentoso  e  lamellare  nello  stesso  tempo, 
di  tessitura  piuttosto  floscia,  contiene  mol¬ 
te  celluzze  pinguedinose ,  e  facilmente  si 
stacca,  si  separa  dall’  aponeurosi,  eccet¬ 
tuato,  però,  nell’incavo  corrispondente  al 
punto  d’  unione  del  vasto  esterno  col  bi¬ 
cipite,  ove  le  sue  laminette  si  trovano  più 
vicine^  più  stipate  le  une  contro  le  altre. 
Come  fibroso  in  questo  punto,  la  sua  a- 
derenza  alla  fascialata  è  così  valida  che 
merita  qualche  attenzione,  quando  si  cer¬ 
ca  di  rialzare  la  pelle  nelle  amputazioni. 
Continuandosi,  senza  linea  di  separazione, 
collo  strato  pinguedinoso  della  natica,  sic¬ 
come  pure  con  quello  della  regione  cru- 


raie  anteriore,  essendo,  d’altro  lato,  più 
arrendevole  e  più  ispessito  che  all’innan- 
zi,  in  tale  strato  le  infiltrazioni,  le  rac¬ 
colte  purulenti  si  formano  rapidamente, 
le  materie  vi  giungono  con  facilità  dagli 
altri  punti,  ed  i  flemmoni  e  le  risipole 
flemmonose  vi  producono  considerevoli  gua¬ 
sti.  Siccome  esso  non  contiene  arterie  vo¬ 
luminose,  nè  importanti  nervi,  si  può  pra¬ 
ticarvi  senza  pericolo  profonde  e  replica¬ 
te  incisioni,  per  vòtare  o  prevenire  le  col¬ 
lezioni  che  ivi  si  formano. 

3.°  L’  aponeurosi,  considerata  alla  par¬ 
te  esterna  della  regione,  vale  a  dire  nel 
luos[0  in  cui  essa  discende  dal  vasto  ester- 
no  sulla  linea  aspra  ,  si  separa  presso  i 
muscoli  bicipite,  semitendinoso  e  semimem¬ 
branoso,  in  guisa  che  una  delle  sue  pagi¬ 
ne  passa  per  di  dietro,  mentre  che  1’  al¬ 
tra  scorre  sulla  loro  faccia  anteriore,  fra 
questi  muscoli  e  gli  adduttori.  Presso  il 
gracile  interno,  le  sue  due  lamine  riunite 
si  separano  di  nuovo,  e  gli  formano  una 
guaina  ,  come  si  disse  nella  regione  cru¬ 
rale  anteriore.  I  tre  muscoli  che  s’  attac¬ 
cano  alla  tuberosità  dell’  ischio  sono  così 
involti  in  un  canale’  fibroso  che  si  divide 
inferiormente  in  due  guaine  distinte,  una 
per  lo  bicipite  all’  infuori,  1’  altra  per  lo 
semitendinoso  e  semimembranoso  all’  in¬ 
dentro,  nel  momento  in  cui  essi  scostan¬ 
ti  per  circoscrivere  lo  spazio  popliteo.  Rie¬ 
sce  evidente,  in  conseguenza  di  tale  dis¬ 
posizione,  che  si  possono  manifestare  tre 
generi  d’ascessi  nella  parte  posteriore  del¬ 
la  coscia:  i.°  nella  fascia  superficiale,  fra 
1’  aponeurosi  e  la  pelle  ;  2.°  nella  guaina 
dei  muscoli  bicipite,  ec.  ;  3.°  finalmente 
all’ innanzi  di  questa  guaina,  fra  la  sua  pa¬ 
gina  anteriore  e  1’  inserzione  degli  addut¬ 
tori  alla  linea  aspra. 

Muscoli.  —  a.  Il  bicipite  è  il  prin¬ 
cipale.  Nascosto  in  principio  dal  gluteo 
maggiore  sull’  ischio,  è  ben  presto  invol¬ 
to  col  semitendinoso  e  con  altre  parti,  nel 
canale  testé  menzionato.  Scostato  dal  fe¬ 
more  e  dal  grande  adduttore  per  mezzo 
d’  uno  spazio  d’  un  pollice  almeno^  pres- 
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so  la  sua  origine  ?  esso  se  ne  avvicina  in 
seguito  discendendo.  Portandosi  leggermen¬ 
te  all’  infuori,  riceve  sul  suo  margine  an¬ 
teriore  le  fibre  della  sua  porzione  breve, 
entrando  nella  regione  poplitea,  di  cui  for¬ 
ma  il  margine  esterno.  Quando  la  gamba 
è  piegata,  si  scorge ,  fra  il  bicipite  ed  il 
muscolo  vasto  esterno,  il  principio  del- 
1’  incavo  femoro-condiloideo  esterno,  luo¬ 
go  ove  lo  strato  sottocutaneo  è  più  ade¬ 
rente.  Ben  s’intende  quindi  che,  colla  sua 
porzione  lunga,  il  bicipite  è  ottimamente 
disposto  per  operare  euergicamente  sul¬ 
l’ischio  e  su  tutto  il  bacino,  di  cui  è  uno 
dei  più  forti  estensori  e  dei  più  validi  so¬ 
stegni  nella  stazione  verticale. 

b.  Il  scmìmembranoso  ed  il  semitendi¬ 
noso ,  nascenti  dallo  stesso  punto  del  bi¬ 
cipite,  discendono  anche  nel  medesimo  ca¬ 
nale  fibroso,  uno  all’  innanzi  dell’  altro, 
prima  d’ avere  un  canale  proprio.  Essi  si 
scostano  in  seguito  portandosi  leggermen¬ 
te  all’ indentro,  in  guisa  da  lasciare  frase 
1’  origine  dell’  incavo  popliteo.  Nella  fles¬ 
sione  del  membro,  questi  due  muscoli  for¬ 
mano  in  basso  un  cordone  molto  spor¬ 
gente,  che  dipende  principalmente  dal  se¬ 
mitendinoso,  e  si  trova  separato  dal  gracile 
interno  per  mezzo  d’un  altro  incavo  mol¬ 
to  meuo  distinto.  Inoltre,  essi  sono,  al  pa¬ 
ri  del  bicipite,  slontanati  dal  terzo  addut¬ 
tore  per  mezzo  d’  uno  spazio  circoscritto 
all’  indietro  dalla  pagina  anteriore  della 
loro  guaina,  all’  innanzi,  dalla  faccia  po¬ 
steriore  del  grande  adduttore,  all'indentro 
ed  all’  infuori,  dalla  faccia  interna  dell’a¬ 
poneurosi  giungente  sui  limiti  della  regio¬ 
ne.  Tale  spezie  di  canale,  che  s’appiana 
verso  Io  spazio  popliteo  ,  si  continua  in 
alto,  ove  le  sue  dimensioni  sono  più  cou- 
siderevoli,  coll’incavo  ischio-trocanterico, 
e  sembra  prendere,  sotto  questo  riguardo, 
la  sua  origine  nel  bacino.  Riempito  essen¬ 
do  da  tessuto  cellulare  lamelloso ,  mol¬ 
to  arrendevole  e  floscio,  le  infiammazio¬ 
ni  flemmonose  vi  si  palesano  facilmente. 
Il  pus,  formatosi  nella  sua  porzione  supe¬ 
riore,  tende  continuameute  a  portarsi  in 
basso,  e  vi  si  porta  infatti  spesso.  1  flui¬ 
di  possono  giungervi  dall  interno  del  ba- 
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cino,  primieramente  per  l’ interstizio  cel¬ 
luloso  che  esiste  fra  il  margine  superiore 
del  grande  adduttore  ed  il  muscolo  qua¬ 
drato  della  coscia,  se  il  deposito  si  fo;  mò 
in  principio  nell’  incavatura  sotto-ottura¬ 
trice;  poi,  per  la  gran  fessura  ischiadica. 
Un  individuo,  d’  anni  diciotto,  ammesso 
nell’  ospedale  della  Facoltà,  nel  giorno  20 
giugno  1824,  aveva  un  ascesso  di  simil 
fatta  alla  metà  superiore  e  posteriore  del¬ 
la  coscia  sinistra.  Mi  sono  in  seguito  as¬ 
sicurato  due  volte  di  questa  comunicazio¬ 
ne  sul  cadavere. 

5.°  Le  arterie  consistono  soltanto  in  ra¬ 
moscelli  poco  importanti  dei  vasi  studiati 
nella  regione  glutea,  inguinale  e  femorale 
anteriore.  L’  ischiadica  che  manda  supe¬ 
riormente  un  ramoscello  d’  un  certo  vo¬ 
lume  che  si  rivolge  sotto  1’  ischio  ,  per 
giungere  alla  regione  perineale,  ne  dà  un 
altro,  che  sembra  essere  la  continuazione 
del  tronco,  e  che  discende  fra  i  due  stra¬ 
ti  muscolari  fino  allo  spazio  popliteo.  Que¬ 
sto  ramo  richiede  più  di  frequente  una 
legatura  dopo  l’amputazione  della  coscia. 
Circondato  da  tessuto  cellulare  molto  flo¬ 
scio,  esso  ritirasi  considerevolmente,  e  non 
è  sempre  facile  trovarlo  dopo  le  amputa¬ 
zioni.  E  desso  che,  nel  pezzo  mostratomi 
dal  sig.  Manec,  prese  il  volume  e  tenne 
luogo  dell’ arteria  femorale.  Più  profonda¬ 
mente  ed  all’  indentro,  si  trovano  alcune 
diramazioni  della  circonflessa  interna,  che 
traversarono  il  terzo  adduttore,  ma  che 
non  hanno  importanza  in  chirurgia.  Lo 
stesso  devesi  dire  dei  rami  mandati  dal¬ 
l’otturatrice.  Si  vedono  poi  le  perforanti 
che  arrivano  tutte  nello  spazio  celluloso 
che  separa  la  faccia  posteriore  del  grande 
adduttore  dagli  altri  muscoli,  per  distri¬ 
buirsi  in  questi  ultimi.  Ànastomizzandosi 
fra  loro,  coll’  otturatrice  o  colla  circon¬ 
flessa,  questi  rami  formano  una  scappato¬ 
ia,  di  cui  la  natura  si  serve  utilmente, 
quando  il  tronco  della  femorale  è  ottu¬ 
rato  al  di  sotto  dell’  origine  della  profonda 
o  anche  al  di  sopra.  Nelle  amputazioni, 
è  spesso  necessario  applicare  un  filo  so¬ 
pra  una  o  parecchie  di  tali  diramazioni, 


benché  il  loro  calibro,  ciò  nulla  ostante, 
le  renda  inette  a  produrre  un’  emorragia 
molto  abbondante,  eccettuati  però  i  casi 
irregolari. 

*  ' 

6.°  Vene.  *■ —  Il  ramo  posteriore  della 
safena  talvolta  si  trova  in  parte  nella  re¬ 
gione  posteriore  della  coscia.  Le  altre  ve- 
nuzze  sottocutanee,  non  avendo  alcuna  di¬ 
stribuzione  determinata  ,  inducono  spes¬ 
so  sulla  pelle,  specialmente  in  alto,  quei 
marezzi,  quelle  righe  così  frequenti  nelle 
donne  che  hanno  la  mala  abitudine  dei 
caldanini.  In  quanto  alle  vene  profonde, 
che  sono  attaccate  ai  rami  arteriosi,  me¬ 
ritano  ancora  meno  attenzione  delle  su¬ 
perficiali. 

7.0  I  rasi  linfatici  superficiali  si  rivol¬ 
gono  poco  a  poco  sul  margine  interno  del¬ 
la  coscia,  e  finiscono  coll’  entrare  nella  re¬ 
gione  femorale  anteriore.  I  profondi  rien¬ 
trano  parimenti,  per  la  maggior  parte,  in 
questa  regione,  traversando  i  muscoli  col¬ 
le  arterie.  Alcuni  salgono  verso  la  fessura 
ischiadica,  e  penetrano  così  nel  bacino. 
Le  malattie  della  pelle  e  dello  strato  cel¬ 
lulare  sottocutaneo,  nella  regione  femora¬ 
le  posteriore,  possono  per  conseguenza  de¬ 
terminare  l’ingorgamento  delle  ghiandole 
superfiziali  dell’anguinaja.  Reagendo  sulle 
ghiandole  inguinali  profonde,  le  disorga¬ 
nizzazioni  intermuscolari  possono  anche 
determinare  l’enfiagione  di  alcune  di  quel¬ 
le  del  bacino. 

8.°  Nervi.  —  Benché  il  picciolo  sciatico 
e  l’otturatore  mandino  quivi  dei  rami  che 
seguono  ad  un  di  presso  il  corso  delle 
arterie  del  medesimo  nome,  e  che  vi  s’in¬ 
contri  anche  qualche  ramoscello  del  nervo 
crurale,  il  grande  sciatico  è,  tuttavia,  il  solo 
che  deve  particolarmente  fermare  1’  atten¬ 
zione  del  chirurgo.  Il  più  grosso  di  tutti 
i  nervi  del  corpo,  formato  da  moltissimi 
filamenti  applicati  gli  uni  contro  gli  altri, 
involto  nella  medesima  guaina  dei  muscoli 
che  partono  dall’  ischio,  esso  discende, 
ordinariamente  senza  biforcarsi,  fino  al 
luogo  ove  il  bicipite  cd  il  semimembra- 


noso  si  Scostano  per  formare  i  margini  dei 
garetto.  Per  trovarlo  nel  mezzo  della  co¬ 
scia,  si  dovrebbe  dividere  gli  integumenti, 
lo  strato  sottocutaneo,  una  lamina  del¬ 
l’aponeurosi,  e  scostare  i  muscoli  bicipi¬ 
te,  semitendinoso  e  semimembranoso.  La 
sua  posizione  è  tale,  che  esso  può  facil¬ 
mente  restare  premuto  quando  si  riposa 
sopra  uno  scanno  ineguale  o  sul  margine 
d'  una  seggiola.  Perciò  si  risente  spesso, 
quando  si  rimane  così  adagiati,  per  qual¬ 
che  istante,  un  intirizzimento  generale  nel 
membro.  Siccome  esso  non  fornisce  alcun 
ramo  notevole,  i  nervi  superiormente  in¬ 
dicati  sono  quelli  che  devono  presiedere 
alla  sensibilità  di  questa  regione.  I  dolo¬ 
ri  violenti  che  vi  si  provano  talvolta,  non 
devono  riferirsi  ad  esso,  quando  non  s’esten¬ 
dano  alla  gamba  in  pan  tempo.  Esso  rac¬ 
chiude  sempre  un’  arteria,  talvolta  così 
voluminosa,  da  rendere  necessaria  una  le¬ 
gatura  dopo  1’  amputazione;  arteria  che 
manda  inoltre  sufficiente  copia  di  ramo¬ 
scelli  ai  filamenti  nervosi,  o  meglio  al  ne- 
vrilema  che  gli  invoglie,  perchè  questo  cor¬ 
done  sia  molto  esposto  all’  infiammazione 
come  pure  a  tutte  le  altre  alterazioni  pa¬ 
tologiche  di  cui  i  nervi,  in  generale,  sono 
suscettibili.  Perciò  le  nevralgie  del  mem¬ 
bro  inferiore  sono  le  più  frequenti  e  le  più 
pericolose.  La  sua  importanza  vieta  il  pen¬ 
siero  di  praticarne  1’  escisione  in  codesta 
malattia.  Ciò  nulla  ostante,  il  sig.  Malago- 
di,  di  Bologna,  la  eseguì  una  volta  nel  1828, 
ed  il  malato  potè  servirsi  ancora  del  suo 
membro. 

9.0  Lo  scheletro  della  regione  crurale 
comprende  il  corpo  del  femore  solamente. 
Coperto  da  molti  e  densi  muscoli,  questo 
osso  si  trova  così  protetto  contro  le  cau¬ 
se  di  fratture  dirette;  ma  la  sua  lunghez¬ 
za,  la  sua  curvatura  e  la  sua  spessezza, 
tanto  minori  quanto  lo  si  osserva  in  un 
punto  più  vicino  alla  sua  parte  media,  lo 
dispongono,  più  che  alcun  altro  osso,  al¬ 
le  fratture  per  controcolpo.  Il  peso  del 
corpo,  da  una  parte,  e  la  resistenza  del 
suolo,  dall’altra,  urtandosi,  per  cosi  dire, 
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incurvato,  ne  rendono  facile  la  soluzione 
di  continuità.  In  conseguenza  di  tale  di¬ 
sposizione,  inoltre,  i  muscoli  flessori  del¬ 
la  gamba  si  trovano  abbastanza  lontani 
dall’  asse  del  femore,  per  tendere  ad  ac¬ 
crescerne  la  curvatura.  I  muscoli  situati 
sulla  sua  faccia  anteriore,  tendono  a  rad¬ 
drizzarlo,  al  contrario,  con  tale  energia,  nel¬ 
le  loro  repentine  contrazioni,  che  riflet¬ 
tendovi  alcun  poco,  le  fratture  per  sem¬ 
plice  contracolpo  riescono  realmente  me¬ 
no  difficili  a  spiegarsi  che  non  pretendono 
certi  autori.  La  disposizione  muscolare  è 
causa  che  le  fratture  del  corpo  del  fe¬ 
more  possano  riferirsi  a  due  specie,  avu¬ 
to  riguardo  alla  decomposizione  che  deve 
succedere.  Esse  avvengono  nella  sua  metà 
superiore  ,  e  tuttavia  al  di  sotto  del  pic¬ 
ciolo  trocantere  ,  oppure  nella  sua  metà 
inferiore,  ma  per  altro  al  di  sopra  della 
regione  poplitea.  Nel  primo  caso,  1’  azio¬ 
ne  dei  muscoli  pettineo  ,  psoas  ed  iliaco 
prevale,  ed  il  frammento  superiore  passa 
quasi  sempre  dinanzi  1’ altro.  Nel  secondo, 
all’opposto,  il  gluteo  maggiore,  da  una 
parte,  i  due  primi  adduttori,  dall’  altra, 
la  vincono  abbastanza  sui  muscoli  prece¬ 
denti,  per  far  deviare  questo  frammento 
all’ indietro,  mentre  che  l’inferiore,  tirato 
dai  muscoli  grande  adduttore,  semitendi- 
noso,  semimembranoso  e  bicipite,  è  trat¬ 
to  dal  tricipite  e  dal  retto  anteriore,  che 
tendono  a  farne  passare  1’  estremità  supe¬ 
riore  all’  innanzi  dell’  estremità  cosciale. 

Se  è  facile  comprendere  raccavallamento 
considerevole  che  sì  osserva  talvolta  in  tutte 
queste  fratture,  a  cagione  della  lunghez¬ 
za,  del  numero  e  della  forza  dei  muscoli 
che  vanno  dal  bacino  alla  gamba  senza 
attaccarsi  alla  coscia,  si  concepisce  pari- 
nienti  senza  pena  perchè,  in  alcuni  altri 
casi,  noti  v’abbia  quasi  decomposizione,  ba¬ 
dando  alla  forza  più  rilevante  ancora  del 
tricipite  e  degli  adduttori,  come  pure  al¬ 
la  maniera  con  cui  sono  inseriti  al  femo¬ 
re,  la  curvatura  del  quale  è  soprattutto 
da  notarsi  quando  si  tratta  d’  applicare 
sulla  coscia  un  apparecchio  estensivo.  For¬ 
se  questa  curvatura  costituisce  uno  dei 
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formila.  Infatti ,  che  si  giunga  a  togliere 
l’accavallamento  col  mezzo  dell’assice Ila 
di  Desault*  con  quella  di  Boyer,  coll’ap¬ 
parecchio  di  Grcsely,  di  Baumers*  o  con 
alcuno  dei  mezzi  estensivi  clic  si  applica¬ 
no  in  pari  tempo  sul  piede  e  contro  il 
bacino,  siccome  i  tiramenti  eseguiti  allora 
sull’  osso  si  effettuano  in  linea  retta,  do¬ 
po  la  guarigione*  la  sua  curvatura  è  in  va¬ 
llo  grado  diminuita.  Che  si  usi  semplice- 
niente  la  fasciatura  di  Sculteto*  le  assicel¬ 
le  premute  con  molta  forza  sulle  faccie 
interna,  esterna  ed  anteriore  del  membro* 
come  faceva  Mursinna*  che  alla  guisa  di 
Hagedorn  si  fermi  il  membro  malato  con¬ 
tro  il  membro  sano,  ne  risulterà  lo  stesso 
effetto,  T  osso  verrà  in  differente  modo  rad¬ 
drizzato*  e  le  due  estremità  corrisponden¬ 
ti  della  frattura  potranno  anche  fare  spor- 
gdnza  all’  indietro. 

X 

Siccome  lo  scopo  principale  dei  chirur¬ 
ghi*  nei  molti  processi  proposti  per  am¬ 
putare  la  coscia,  consisteva  nell’  evitare 
la  sporgenza  dell’  osso*  mi  si  perdonerà 
forse  d’ indugiare  alcun  poco  su  questo  ar¬ 
gomento.  Qualunque  sia  il  modo  che  si  se¬ 
gua,  non  s’impedirà  mai  il  tiramento  dei 
muscoli  retto  anteriore,  sartorio,  gracile  in¬ 
terno,  bicipite,  semitendinoso  e  semimem¬ 
branoso.  Involti  in  separate  guaine  fibro¬ 
se*  avendo  il  punto  fermo  al  bacino,  es¬ 
si  ritraggonsi  tanto  più  quanto  1’  ampu¬ 
tazione  viene  praticata  più  da  vicino  al 
ginocchio.  Per  conseguenza,  conviene  in¬ 
cidere  gli  integumenti  tanto  più  lungi  dal 
luogo  ove  si  vusde  eseguire  la  sezione  del 
femore,  quanto  si  è  costretti  ad  amputare 
più  in  basso.  Il  tricipite,  al  contrario,  e 
gli  adduttori,  immedesimandosi  per  così 
dire  all’osso,  non  possono  in  alcun  caso 
ritirarsi  molto  considerevolmente;  ma  in 
pari  tempo,  siccome  è  difficile  ricondurli 
iiel  punto  diviso  dalla  sega.,  quando  essi 
s.'li  devono  servire  alla  riunione  immedia¬ 
ta,  l’estremità  del  femore  si  denuda  e  su¬ 
bito  dopo  si  necrosai  Per  ottenere  il  ri* 
& ul lamento  più  vantaggioso  che  è  possibi¬ 
le*  fa  d’  uopo  non  solo  tagliare  lo  strato 
muscolare  molto  in  basso,  ma  anche  favo¬ 
ritile;  più  che  sì  può;  il  iitnamento  im¬ 


mediato*  per  dividere  molto  in  alto  le  fi¬ 
bre  carnose  dello  strato  profondo.  In  ciò 
consiste  tutta  la  quistione.  Ci  resta  da  co¬ 
noscere  il  mezzo  migliore  per  risolverla. 
Oltre  l’inconveniente  di  conservare  trop¬ 
pi  muscoli  staccati  in  proporzione  della 
pelle*  1’  amputazione  a  lembo  ne  offre  qui 
un  altro.  Col  metodo  di  Vermale,  essen¬ 
do  uno  dei  lembi  interno  e  1’  altro  ester¬ 
no,  la  massa  carnosa,  tratta  dal  suo  peso 
all’indietro,  è  causa  che  il  femore,  tiralo 
nella  flessione  dagli  psoas  ed  iliaco*  dal 
pettineo  e  da  altri  muscoli*  d’  altronde 
molto  superficiale  in  questa  direzione*  di 
rado  manchi  di  venire  a  sporgere  nell’an¬ 
golo  superiore  della  piaga.  Col  metodo  di 
Piavaton,  il  lembo  anteriore*  già  troppo 
sottile,  incorre  risico  d’essere  ancora  più 
assottigliato  o  perfino  forato  dall’osso.  11 
solo  tentativo  che  io  feci  del  metodo  a 
lembi  al  di  sopra  del  ginocchio*  me  ne  di¬ 
sgustò  per  sempre  come  metodo  generale. 
La  lunghezza  dei  muscoli  della  coscia  ren¬ 
de  inoltre  gravissime  in  generale  le  sue 
amputazioni*  per  causa  delle  infiltrazioni 
purulenti  eh’  essi  favoriscono  in  considere¬ 
vole  modo*  soprattutto  quando  si  credette 
ben  fatto  tentare  la  riunione  immediata. 

Separata  la  parte  malata  del  membro  dal¬ 
la  sana*  la  disposizione  degli  organi*  pren¬ 
dendo  1’  osso  per  centro,  è  la  seguente  ; 
i.°  all’ innanzi,  la  porzione  media  del  tri¬ 
cipite  ed  il  retto  anteriore  della  coscia, 
scostati  da  uno  strato  celluloso  in  gene¬ 
rale  poco  ispessito,  e  nel  quale  si  trova 
ordinariamente  1’  arteria  muscolare  che  bi¬ 
sogna  allacciare;  ‘i.°  all’ indietro,  l’inser¬ 
zione  degli  adduttori,  uno  strato  celluloso 
ispessito,  contenente  alcune  diramazioni 
delle  arterie  perforanti,  i  tre  muscoli  sc- 
mitendinoso,  semimembranoso  e  bicipite, 
racchiusi  nelle  loro  guaine  aponeurotiche 
col  grosso  nervo  sciatico*  c  che  ricevono 
piuttosto  di  frequente  delle  arterie  che 
convien  legare.  I  nervi,  non  godendo  di 
forza  retrattile,  eccedono  talvolta  il  livel¬ 
lo  della  ferita  dopo  le  amputazioni.  Allo¬ 
ra  varrebbe  meglio  eseguirne  la  raffilata¬ 
la,  imperciocché  irritati  ogni  volta  dalle 
medicature  à  specialmente  quando  non  si 


potò  ottenere  la  riunione  immediata,  pos¬ 
sono  divenire  causa  di  gravissimi  acciden¬ 
ti.  Il  sig.  Desco!,  raccolse,  nel  lavoro  già 
citato,  un  considerevole  numero  d’  esem¬ 
pli  clic  rendono  incontrastabile  questa  os¬ 
servazione;  3.°  all’ infuori,  il  vasto  ester¬ 
no  solo,  c  nessuna  arteria;  4*°  all’ in  de  li¬ 
tro,  immediatamente  applicato  contro  l’os¬ 
so,  il  vasto  interno,  poi  gli  adduttori  ;  fra 
essi,  1’  arteria  e  la  vena  femorali;  in  se¬ 
guito,  il  muscolo  sartorio,  contenuto  nel 
suo  canale  ed  il  gracile  intèrno,  parimen¬ 
ti  allogato  nella  propria  guaina.  Nella  pri¬ 
ma  direzione,  è  necessaria  una  sola  lega¬ 
tura,  quando  almeno  1’ operazione  non  sia 
praticata  molto  in  alto.  In  alcuni  indivi¬ 
dui,  bisogna  adattare  dei  lacci  anche  sui 
principali  rami  discendenti  della  circon¬ 
flessa  esterna.  Nella  seconda  direzione, 
s’  incontra  quasi  sempre  qualche  divisio¬ 
ne  delle  perforanti  da  allacciarsi  presso 
l5  osso,  o  nella  massa  muscolare,  e  se  l’ope¬ 
razione  fu  istituita  al  terzo  superiore,  1’  ar¬ 
teria  nutritizia  del  femore,  il  ramo  discen¬ 
de  dell’  ischiadica,  e  talvolta  uno  o  parec¬ 
chi  ramoscelli  della  circonflessa  interna 
che  si  devono  afferrare  parimenti.  Nella 
terza  direzione,  non  vi  ha  per  1’  ordinario 
alcuna  arteria  ;  ma  quando  l’operazione  fu 
eseguita  molto  in  basso  o  molto  in  allo, 
può  far  bisogno  di  porre  il  filo  sopra  uno 
dei  rami  articolari  o  su  alcuni  altri  della 
circonflessa  esterna.  Finalmente,  alla  quar¬ 
ta  direzione  deve  rivogherai  1’  attenzione 
del  chirurgo,  per  applicare  i  mezzi  emo¬ 
statici.  Quivi  infatti  fa  d’  uopo  cercare  il 
tronco  crurale  ,  addossalo  alla  vena  ed 
al  nervo  che  l’accompagnano.  Verso  que¬ 
sto  punto  si  trovano  parimenti,  in  alto,  la 
femorale  profonda,  in  basso,  la  grande  ana- 
sloinotica,  e,  bella  parte  media,  il  tronco 
delle  perforanti.  Tutti  i  rami  secondarii 
essendo  più  particolarmeinte  sparsi  nei  mu¬ 
scoli  più  suscettibili  di  ritiramento,  essen¬ 
do  essi  medesimi  retrattili,  ed  avendo,  d’al¬ 
tro  canto,  pareti  più  ispessile,  in  propor¬ 
zione,  che  le  arterie  di  primo  ordine,  ri¬ 
chiedono  spesso  1’  uso  dell’  uncino.  Legan¬ 
do  il  tronco  della  crurale,  si  deve  notare 
che  i  rami  nervosi  che  Ja  circondano  ri¬ 


marrebbero  facilmente  compresi  nel  filo, 
se  non  vi  si  prestasse  attenzione.  La  vena 
femorale  in  particolar  modo  le  è  cosi  uni¬ 
ta,  che  parecchi  chirurghi  di  molla  rino¬ 
manza  consigliarono  d’ introdurre  un  ra¬ 
mo  della  pinzetta  nell’arteria,  e  l’altro 
nella  vena,  in  guisa  da  legare  i  due  vasi 
in  pari  tempo. 

Soprappoiiimento.  —  Nei  varii  punti  del¬ 
la  coscia,  si  trova:  i .°  all’ innanzi,  la  pel¬ 
le  ,  lo  strato  sottocutaneo ,  1’  aponeurosi, 
semplice  all’ infuori,  doppia  all’ indéntro, 
a  cagione  del  muscolo  sartorio  c  dei  vasi; 
i  muscoli  retto  anteriore,  crurale  e  sarto¬ 
rio  ;  finalmente,  il  femore.  2.°  All’  indie¬ 
tro,  la  pelle,  lo  strato  sottocutaneo,  più 
abbondante  di  grasso,  e  racchiudente  al¬ 
cune  venuzze  e  pochi  nervi;  1’  aponeuro¬ 
si,  più  sottile  che  all’  innanzi;  la  mas¬ 
sa  dei  muscoli  che  dall’  ischio  si  re¬ 
cano  al  garetto,  ed  il  gran  nervo  sciatico  ; 
una  seconda  pagina  aponeurotica,  più  sot¬ 
tile  ancora  della  precedente;  uno  strato 
celluloso,  più  ispessito  in  alto  che  in  bas¬ 
so;  il  terzo  adduttore;  finalmente  1’  osso 
della  coscia.  3.°  All’  infuori ,  la  pelle,  lo 
strato  sottocutaneo  ,  1’  aponeurosi ,  molto 
ispessita  e  forte ,  il  vasto  esterno  ,  ed  il 
femore  4-°  finalmente,  all’ indentro,  gli  in¬ 
tegumenti;  lo  strato  superficiale,  conte¬ 
nente  la  vena  safeiia  ed  i  rami  che  vi  si 
recano;  la  fascialata,  più  ispessila  che  ai- 
fi  indietro,  più  sottile  che  all’  innanzi  ;  il 
muscolo  retto  interno,  un’altra  pagina  fi¬ 
brosa;  i  tic  adduttori,  alcuni  rami  vasco¬ 
lari,  e  1’  osso  già  indicato. 

Si  vede  insomma  che  all’  infuori  la  co¬ 
scia  non  contiene  arterie,  nè  vene,  nè  ner¬ 
vi  d’ alcuna  importanza.  L’osso,  ricoperto 
dal  vasto  esterno  o  dall’  aponeurosi,  vi  è 
tanto  più  superficiale  in  quanto  che  la 
sua  convessità  naturale  lo  avvicina  mag¬ 
giormente  a  questo  lato.  Per  codesto  pun¬ 
to,  adunque,  sarebbe  mestieri  porlo  allo 
scoperto  per  cruentarne  o  esciderne  le 
estremità  nei  casi  di  fratture  non  saldate, 
per  raffilarne  il  quarto  superiore  ,  come 
fece  il  sig.  Seutin,  per  formare  un’  arti¬ 
colare  irregolare  alla  guisa  dei  sig.  Bar- 
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ton  e  Rogers,  in  caso  cl'  anchilosi,  final¬ 
mente  per  toglierne  le  schegge  ed  estrarne 
un  sequestro  neerosato.  In  tutti  i  casi  pe¬ 
rò,  come  in  conseguenza  delle  infiamma¬ 
zioni  sotto-aponeurotiche  in  generale,  si 
deve  temere  che  la  suppurazione,  inva¬ 
dendo  il  tessuto  cellulare  molle  e  abbon¬ 
dante  che  circonda  il  corpo  del  femore, 
ne  stacchi  il  tricipite  e  si  dilati  come  per 
separare  i  muscoli,  nella  maniera  di  cui 
vidi  parecchi,  esempii. 

Articolo  III. 

Regione  femoro-tibiaee. 

Questa  porzione  del  membro  addomi¬ 
nale  si  rassomiglia  in  certo  modo  al  gom- 
bito.  La  sua  forma  è  molto  irregolare  ed 
assai  difficilmente  la  si  potrebbe  determi¬ 
nare.  Come  la  sua  analoga  nel  membro 
toracico,  essa  offre  due  regioni,  una  delle 
quali  anteriore  e  1’  altra  posteriore,  il  gi¬ 
nocchio  cioè  ed  il  poplite. 

§■  I. 

Ginocchio  propriamente  detto. 

All’  esterno ,  il  ginocchio  presenta,  nel 
mezzo,  una  sporgenza  considerevolissima, 
molto  più  nella  semiflession«  che  nell5  e- 
stensione  o  nella  flessione  completa,  spor¬ 
genza  la  cui  punta  è  rivolta  in  basso,  e  che 
corrisponde  alla  rotella.  Al  di  sopra  ed  al 
di  sotto,  quando  il  membro  è  esteso  ed  i 
muscoli  giaciono  nell'  inazione,  si  trova  un 
incavo  trasverso,  sul  quale  si  applica  uno 
dei  piumaciuoli  graduati  che  devono  man¬ 
tenere  vicini  i  due  frammenti  della  rotella, 
quando  è  fratturata.  Allorché  la  contra¬ 
zione  muscolare  accade  nella  scmiflessio- 
ne,  ciascuno  di  questi  due  incavi  è  diviso 
in  due  fossette,  una  per  la  tensione  del 
legamento  della  rotella,  e  l’altra  per  quel¬ 
la  del  tendine  del  muscolo  retto  anteriore 
della  coscia.  Al  di  sotto  dell’ inferiore,  si 
nota  un’altra  sporgenza  immobile  che  con¬ 
tinuasi  colla  cresta  della  tibia.  Sui  lati  si 
vede,  all’  indentro,  un  terzo  incavo,  pa¬ 


rafilo  all5  asse  del  membro,  e  che  conti¬ 
nuasi  in  alto  ed  in  basso  colle  fossette  in¬ 
terne  dei  due  incavi  precedenti.  Uno  stru¬ 
mento  portato  sopra  uno  di  questi  punti 
penetra  direttamente  nell’  articolazione,  o 
piuttosto  nella  membrana  sinoviale.  Nel- 
1’  idartrosi,  la  fluttuazione  si  sente  più  fa¬ 
cilmente  in  questo  punto.  Più  all’  indie¬ 
tro,  si  trova  la  sporgenza  formata  dal  con¬ 
dilo  interno  del  femore ,  e  questa  spor¬ 
genza  ne  presenta  essa  pure  due  altre.  Una, 
più  anteriore,  limita  la  grondaja  preceden¬ 
te  ;  l’altra,  più  all’ indietro,  fa  parte  del 
margine  interno  dello  spazio  popliteo.  Al 
di  sotto  di  queste  due  tuberosità,  si  sente 
un  incavo  ristretto  e  trasverso  che  con¬ 
duce  direttamente  nell’  interlinea  artico¬ 
lare;  poi,  un  poco  più  in  basso,  il  con¬ 
dilo  interno  della  tibia,  che  continuasi  col 
margine  interno  di  quest’  osso.  In  alto , 
questa  sporgenza  interna  è  prolungata  da 
una  specie  di  corda,  che  si  scorge  facil¬ 
mente  quando  il  membro  è  semiflesso,  e 
che  corrisponde*  al  tendine  del  terzo  ad¬ 
duttore,  corda  all’  innanzi  della  quale  si 
nota  il  risalto  formato  dalla  fine  del  mu¬ 
scolo  vasto  interno.  All’ infuori,  esiste  pa¬ 
rimenti  una  grondaja,  ma  che  non  è  ben 
distinta  fuorché  nell’  estensione.  Questa 
grondaja  si  perde  nelle  due  fossette  ester¬ 
ne  degli  incavi  testé  indicati,  ed  il  supe¬ 
riore  dei  quali  corrisponde  ali’  intervallo 
che  separa  la  specie  di  tendine  del  vasto 
esterno  da  quello  del  retto  anteriore.  Un 
poco  più  all’  infuori,  si  vede  la  sporgenza 
costituita  dal  condilo  esterno,  e  che  è  me¬ 
no  considerevole  dell’  interno.  Al  di  sotto, 
si  osserva  un  picciolo  incavo  situato  tra¬ 
sversalmente  e  che  indica  parimenti  1’  ar¬ 
ticolazione.  Finalmente,  il  condilo  ester¬ 
no  della  tibia,  poi,  all’  infuori  e  più  in 
basso,  il  capo  della  fibola,  sono  gli  ulti¬ 
mi  oggetti  che  meritano  d’  essere  avver¬ 
titi. 

Queste  particolarità,  che  ognuno  può 
riconoscere  senza  molta  fatica,  non  pos¬ 
sono  mancare  di  trovare  molte  applica¬ 
zioni  in  chirurgia,  o  per  determinare  il 
luogo  da  preferirsi  per  portare  il  coltello 
nella  disarticolazione  del  ginocchio,  o  per 
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penetrare  nella  giuntura,  quando  qualche 
malattia  lo  richiede,  o  quando  si  tratta  di 
esporre  il  pronostico  oppure  la  diagnosi 
nelle  ferite  di  questa  regione,  o,  finalmente, 
per  riconoscere  le  lussazioni  e  le  fratture; 
ma  non  si  deve  dimenticare  che  certe  posi¬ 
zioni  e  le  malattie  inducenti  gonfiezza,  le 
fanno  sparire  in  gran  parte. 

j.°  Come  al  gombito,  la  pelle  si  mostra 
ispessita,  rugosa  e  variamente  aggrinzata 
sulla  sporgenza  media  del  ginocchio.  Più 
fina  e  più  arrendevole  all5  indentro,  essa 
racchiude,  d5  altra  parte,  follicoli  sebacei 

gran  numero,  e  sopporta  alcuni  peli 
all5  inalto,  all'  infuori  ed  in  basso.  Le  sue 
pieghe,  i  suoi  follicoli  ed  i  suoi  peli  la 
dispongono  a  varie  pustole,  agli  erpeti,  « 
ad  altre  malattie  che  la  interessano,  in¬ 
fatti,  di  frequente. 

2.0  Lo  straW  sottocutaneo ,  abbandonan¬ 
do  le  sporgenze  formate  dai  muscoli  della 
coscia,  si  libera  poco  a  poco  delle  sue  ve¬ 
scichette  pinguedinose.  Le  sue  laminette  si 
avvicinano,  si  stipano,  e  finiscono  quasi  col 
confondersi  coll’aponeurosi.  Più  ispessito 
all’  indentro,  ove  racchiude  la  safena  in¬ 
terna  ed  alcune  celluzze  pinguedinose,  que¬ 
sto  strato  forma  all5  infuori  una  tela  sot¬ 
tilissima.  Sul  dinanzi  della  rotella,  le  sue 
laminette  costituiscono  un  sacco,  una  bor¬ 
sa  mucosa  considerevolissima,  per  ciò  che 
essa  si  riempie  frequentemente  di  sangue, 
o  d’un  umore  sieroso,  in  guisa  da  forma¬ 
re  un  tumore  rifondato  che  agguaglia  tal¬ 
volta  il  volume  d’un  uovo.  La  parete  po¬ 
steriore  della  cistide  è  allora  così  forte¬ 
mente  unita  alla  rotella,  che  difficilissimo 
riesce  separamela,  anche  colla  dissezione. 
Perciò  ,  alcuni  chirurghi  si  limitarono  a 
togliere  tutta  la  sua  porzione  libera  o  an¬ 
teriore  cogli  integumenti,  che  non  è  nep¬ 
pure  facile  separare.  Si  notò  che,  in  tali 
circostanze,  la  cicatrice  non  si  formava  per 
mezzo  della  pelle,  che  non  si  sviluppavano 
bottoni  carnosi,  ma  che  il  fondo  della  fe¬ 
rita  s’induriva,  si  essicava,  e  finiva  col  co¬ 
stituire  una  cicatrice  come-  cornea. 

La  posizione  superficiale  del  ginocchio. 
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gli  attriti  cui  va  soggetto,  formano  della 
sua  borsa  mucosa  uno  degli  organi  più  im¬ 
portanti  di  questa  regione  relativamente 
alla  chirurgia.  Gli  stravasi  che  vi  si  for¬ 
mano  si  risolvono  facilmente,  perchè  es¬ 
sa  è  circondata  da  tessuto  cellulare  piut¬ 
tosto  floscio.  Potendo  dilatarsi  ed  esten¬ 
dersi,  gli  ascessi,  i  tumori  di  cui  essa  di¬ 
viene  spesso  la  sede ,  acquistano  talvolta 
notabile  volume.  Non  avendo  alcuna  rela¬ 
zione  coll5  articolazione,  si  può  aprirne  lar¬ 
gamente  le  raccolte  senza  timore,  nella  stes¬ 
sa  maniera  che  si  potrebbe  praticarvi  inie¬ 
zioni  irritanti  per  ottenerne  1’  infiamma¬ 
zione  unitiva.  Ciò  nulla  ostante,  siccome 
essa  eccede  ben  presto  la  rotella  o  i  suoi 
legamenti,  allargandosi ,  la  dissezione  ne 
riesce  minuziosa  e  difficile  in  pari  tempo 
sulle  parti  laterali.  Le  lupie  del  dinanzi 
del  ginocchio  le  appartengono,  e  sono  quasi 
sempre  il  risultamento  d5  uno  stravaso  di 
sangue.  Benché  sia  facile,  estirpandole,  di 
preservare  la  tonaca  sinoviale,  può  darsi 
tuttavia  che  questa  tela  si  infiammi  dopo; 
e  da  ciò  dipendono  certamente  quei  di¬ 
sordini  così  gravi  che  ne  furono  più  d’una 
volta  la  conseguenza,  e  che,  per  quanto 
mi  è  noto,  cagionarono  la  morte  di  due 
malati  che  furono  sottoposti  a  questa  ope¬ 
razione.  Una  volta  cangiata  che  sia  in  ci¬ 
stide  a  cavità  mucosa  ed  a  pareti  ispessi¬ 
te,  non  basta  più  aprirla,  e  neppure  esci- 
derla,  siccome  Mounier  dice  aver  fatto  con 
buona  riuscita.  Un  malato  ammesso  nello 
spedale  di  Sant’Antonio,  nel  1829,  non  po¬ 
tè  essere  guarito  da  un5  antica  suppura¬ 
zione  di  cui  questa  borsa  era  la  sede,  fuor¬ 
ché  colla  sua  totale  rimozione.  Per  essere 
più  sicuri  di  non  offendere  l’interno  del 
ginocchio  sui  lati,  credetti  dover  distrug¬ 
gerne  il  fondo,  laminetta  per  laminetta, 
cou  un  bistorino  tenuto  a  bilancia,  come 
nel  secondo  tempo  dell’erniotomia. 

Possono  formarsi  degli  ascessi  all’intorno 
di  questa  borsa  e  divenire  pericolosi  apren¬ 
dosi  nell’  articolazione.  D’  altro  canto,  re¬ 
spingendo  la  membrana  sinoviale  all’inden- 
tro  ,  sono  causa  che  il  bistorino  vi  possa 
essere  immerso  con  minori  inconvenienti  che 
non  si  crede  a  primo  aspetto.  La  maggior 
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parle  dei  fenomeni  generali  che  accompa¬ 
gnano  questi  ascessi,  lo  stato  della  pelle, 
c  la  fermezza  del  gonfiamento  bastano  lut-, 
tavia  ad  impedire  di  scambiarli  per  quelli 
che  si  sviluppano  nell’  articolazione.  La 
tessitura  dello  strato  sottocutaneo,  più  sti¬ 
pata  sulla  rotella  e  di  rincontro  ai  condi¬ 
li,  rende  tuttavia  piuttosto  difficile  in  que¬ 
sto  punto  la  riunione  immediata  delle  fe¬ 
rite  con  perdita  di  sostanza,  e  fa  sì  che, 
nelle  operazioni  che  vi  si  devono  talvolta 
praticare,  bisogni  preservare  più  ch’è  pos¬ 
sibile  gli  integumenti  ;  che  i  fluidi  trava¬ 
sali  nello  strato  celluloso  della  coscia  si 
infiltrino  con  difficoltà  al  disotto  del  mu¬ 
scolo  tricipite;  che,  nell’infiltrazione  del¬ 
le  membra,  per  via  d’esempio,  come  pure 
negli  individui  grassi,  la  rotella  ed  il  gi¬ 
nocchio,  in  generale,  sembrili©  come  in¬ 
fossati,  anziché  sporgenti  all’  innanzi, 

3. °  L’  aponeurosi ,  quasi  confusa  coi  le¬ 
gamenti,  copre  tutta  F  articolazione.  Più 
sottile  e  come  ridotta  alla  sua  trama  cel¬ 
lulosa  negli  incavi  che  esistono  al  di  so¬ 
pra  cd  al  di  sotto  della  rotella,  essa  è  più 
ispessita  all'infuori  che  all’indentro  ;  per- 
locchè  ,  nell’  idartrosi ,  il  sacco  sinoviale 
sporge  più  particolarmente  da  quest’  ulti¬ 
mo  lato.  Fermata  sui  condili,  essa  imbri¬ 
glia  anche  la  rotella,  il  suo  legamento  ed 
il  tendine  estensore  della  gamba  ,  ma  in 
guisa  molto  allentata.  Confusa  colla  faccia 
esterna  dei  legamenti  laterali,  e  continuan¬ 
dosi  coll’  espansione  volgarmente  denomi¬ 
nata  zampa  cVoca,  essa  forma  una  specie 
di  capsula  che  sostiene  più  o  meno  soli¬ 
damente  la  membrana  sinoviale  nello  stato 
naturale.  In  una  parola  ,  F  aponeurosi  è, 
al  ginocchio,  una  semplice  continuazione 
della  fascialata,  le  cui  fibre,  scostate  in 
alcuni  punti,  sono  riunite  in  striscioline  o 
in  piastre  in  altri  per  adattarsi  ai  risalii 
ossei  ed  agli  spazii  che  li  separano. 

4. °  Muscoli.  —  La  fine  del  tricipite,  una 
porzione  del  tendine  del  retto  anteriore , 
del  terzo  adduttore ,  la  zampa  d  oca ,  e  la 
origine  del  popliteo  ,  sono  le  sole  dipen¬ 
denze  muscolari  che  s’  incontrano  al  gi¬ 


nocchio.  TI  primo,  inserendosi  al  condilo 
esterno  del  femore  per  mezzo  d’una  spe¬ 
cie  di  tendine  validissimo,  separa  la  fos¬ 
setta  soprapposta  alla  rotella  dall’  incavo 
femoro-condiloideo  corrispondente.  AU’in- 
dentro,  esso  sembra  nascere  dal  tendine 
che  termina  il  terzo  adduttore.  Le  sue  fi¬ 
bre,  più  numerose  in  tal  direzione,  discen¬ 
dono  anche  più  in  basso  e  fanno  quindi 
una  sporgenza  più  considerevole.  Da  en¬ 
trambi  i  lati,  esse  recansi  sui  margini  della 
parte  tendinosa  del  retto  anteriore  ,  che 
diviene  comune  alle  tre  parti  del  tricipite 
in  pari  tempo  che  al  jnuscolo  principale 
che  l’ha  prodotta.  Fortemente  applicalo 
sulla  faccia  anteriore  del  femore,  tirando 
direttamente  sulla  rotella,  questo  tendine 
accresce  considerevolmente  il  numero  del¬ 
le  fibre  carnose,  che  per  parte  loro  dan¬ 
no  maggiore  energia  alla  potenza  del  ten¬ 
dine  ,  togliendogli  la  possibilità  di  sviarsi 
dalla  linea  media.  Malgrado  la  sua  for¬ 
za  estrema,  esso  può  rompersi,  tuttavia, 
per  effetto  d’un  violento  sforzo  muscola¬ 
re,  come  Giovanni  Luigi  Petit  assicura 
avere  osservato  tre  volle.  Tra  il  tendini' 
del  retto  anteriore  ed  il  crurale,  esiste  una 
borsa  cellulosa,  estendibile  e  dilatabile,  che 
non  comunica  coll’  articolazione  ,  e  che 
forma  una  cistide  quasi  sempre  completa, 
nella  quale  si  concepisce  come  possa  for¬ 
marsi  uno  stravaso  distinto  dall'  idartrosi. 
Lo  spazio  piuttosto  esteso  nel  quale  la 
membrana  sinoviale  si  prolunga  al  di  so¬ 
pra  dei  condili,  fa  sì  che,  negli  stravasi 
articolari,  la  fine  dei  muscoli  anteriori  del¬ 
la  coscia  venga  talvolta  considerevolmente 
sollevata,  in  pari  tempo  che  la  sporgenza 
morbosa  ne  eccede  il  tendine  medio  nelle 
fossette  soprapposte  alla  rotella.  Si  vede 
da  tale  esposizione  a  quali  pericoli  po¬ 
trebbero  condurre  le  ferite  profonde  del 
dinanzi  del  ginocchio,  al  di  sopra  della  ro¬ 
tella,  e  quanto  esse  differiscano  sotto  que¬ 
sto  punto  di  vista  da  quelle  del  resto  della 
coscia.  La  capsula  sinoviale  è  rinforzata  da 
un’espansione  fibrosa  di  spessezza  piuttosto 
rilevante,  ed  il  tricipite  la  fornisce  anche 
di  un  tenue  fascetto  carnoso,  che  può  es¬ 
serne  considerato  il  tensore.  Per  altro,  1  a- 


drrcnza  di  questo  muscolo  al  femore  è 
debolissima.  Le  sue  fibre  sono  unite  per 
mezzo  d’  un  tessuta  cellulare  abbastanza 
arrendevole  perchè  le  materie,  formatesi 
neir articolazione,  lo  stacchino  dopo  aver 
foralo  la  membrana  sinoviale,  e  si  strava¬ 
sino  in  guisa  da  risalire  fino  alia  metà 
della  coscia  5  perchè,  d’altra  parte,  l’in¬ 
fiammazione  possa  palesarvisi  primitiva¬ 
mente  ,  e  produrre  un  ascesso  vasto  e 
difficile  ad  essere  riconosciuto,  per  causa 
della  sua  profondità,  ascesso  inoltre  pe¬ 
ricolosissimo,  avvegnaché  produce  la  sco¬ 
pertura,  la  necrosi  dell’ osso,  e  può  pene¬ 
trare  perfino  nell’articolazione. 

11  lendine  del  terzo  addultore,  che  ter¬ 
mina  sulla  tuberosità  interna  del  condilo 
femorale,  sembra  continuarsi  col  legamen¬ 
to  laterale  interno  dell’  articolazione.  Ba¬ 
sta  nominarlo,  tuttavia,  per  impedire  che 
lo  si  confonda  con  uno  di  quelli  clic  en¬ 
trano  nella  composizione  del  margine  in- 
lerno  del  gaietto.  I  tendini  dei  muscoli 
gracile  interno,  semitendinoso  c  sartorio, 
non  si  trovano  che  in  picciolissima  parte 
iu  questa  regione,  nel  momento  in  cui  si 
allargano  sulla  tibia  per  formare  la  zam¬ 
pa  d’oca.  La  piccola  borsa  mucosa  che 
esiste  fra  la  loro  faccia  esterna  e  la  pel¬ 
le,  di  rincontro  all’interstizio  articolare, 
potendo  soffrire  varie  trasformazioni  e  for¬ 
mare  un  tumore  di  qualche  volume,  di¬ 
mostra  quanto  sarebbe  facile  confonderla 
allora  con  un  nodo,  ed  i  timori  che  po¬ 
trebbe  ispirare  la  sua  demolizione.  Ag¬ 
guagliatile  le  dimensioni  d’un  picciolo  uo¬ 
vo  e  degenerala  in  tessuto  cerebroide,  in 
un  individuo,  grossa  come  una  noce  ed 
offrente  parecchie  celi  uzze  piene  di  ma¬ 
teria  gelatiniforme,  in  un  altro,  io  la  ri¬ 
mossi  tuttavia  in  due  malati,  che  guari¬ 
rono  benissimo  nel  1 83 1  e  t832  alla  Pie¬ 
tà.  Il  tendine  del  popliteo  è  notabile  per 
ciò  che,  fermato  primieramente  dietro  la 
tuberosità  del  condilo  esterno,  rivolgesi 
m  seguito  per  iscorrere  dietro  l’ articola¬ 
zione  femoro-tibiale  ed  al  di  sopra  della 
giuntura  peroueo-tibiale  superiore.  Real¬ 
mente  involto  da  un  prolungamento  del¬ 
la  membrana  sinoviale  articolare,  c  na¬ 


scosto  dal  legamento  laterale  esterno,  co¬ 
me  pure  dal  tendine  del  bicipite,  il  mu¬ 
scolo  popliteo  è  causa  che  uno  strumento 
portato  poche  linee  al  di  sotto  ed  all’in- 
dictro  della  sporgenza  del  condilo  ester¬ 
no  del  femore,  aprirebbe  facilmente  la 

cavità  del  ginocchio. 

0 

5.°  Arterie.  —  Forniti  dalle  articolari 
superiori  ed  inferiori  e  dalla  ricorrente 
tibiale,  i  rami  arteriosi  del  ginocchio,  non 
sono  mai  così  voluminosi,  nello  stato  na¬ 
turale,  perchè  la  loro  divisione  possa  ca¬ 
gionare  un’  inquietante  emorragia.  Dopo 
la  legatura  della  poplitca,  od  anche  in  cir¬ 
costanza  dell’  aneurisma  di  questro  tron¬ 
co  ,  essi  acquistano  spesso,  al  contrario, 
un  calibro  tale,  che  la  loro  lesione  po¬ 
trebbe  indurre  grave  pericolo.  Non  è  ra¬ 
ro,  allora,  vedere  l’arco  anaslomotico  del¬ 
le  articolari  interne,  inferiore  e  superiore, 
agguagliare  il  volume  d’una  penna  di  cor¬ 
vo,  ed  anche  eccederlo.  La  stessa  cosa  si 
nota  parimenti,  benché  meno  di  frequen¬ 
te,  nei  rami  esterni,  e  tutti  assieme  for¬ 
mano  una  ricca  reticella,  cosi  complicata, 
che  le  operazioni  meritano,  in  questa  cir¬ 
costanza,  particolare  attenzione  dal  chi¬ 
rurgo.  Si  può,  d’altra  parte,  per  formarsi 
un’  idea  dello  stato  di  questi  organi,  ve¬ 
dere  nel  museo  anatomico  della  Facoltà 
di  Parigi,  un  pezzo  preparato  dal  signor 
Ribes.  Io  iniettai  e  sezionai,  nel  1822,  il 
membro  di  un  individuo  cui  Pelletait  ave¬ 
va  allacciato  il  tronco  arterioso  del  garel¬ 
lo,  circa  quarantadue  anni  prima,  ed  era 
stata  la  prima  operazione  di  questo  ge¬ 
nere  che  si  fosse  praticata  a  Parigi.  Le 
arterie  articolari  rassomigliavano  del  lut¬ 
to  a  quelle  del  pezzó  del  signor  Ribes.  Se 
la  disarticolazione  della  gamba  divenisse 
necessaria  in  circostanze  analoghe,  si  do¬ 
vrebbe  dunque  aspettarsi  d’  incontrare 
molti  vasi,  sui  quali  sarebbe  mestieri  ap¬ 
plicare  delle  allacciature. 

6.°  Vene.  —  La  safena  è  la  sola  che 
da  noi  deve  essere  menzionata  ;  si  trova 
collocata  fra  gli  integumenti  cd  il  con¬ 
dilo  femorale  interno,  e  può  facilmente 
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essere  premuta  dai  corpi  esterni,  perloc- 
chè  difficile  riesce  la  circolazione,  e  si  pa¬ 
lesano  varici,  infiltrazioni  ed  altri  guai. 

7. °  1  vasi  linfatici  nulla  offrono  d’  os¬ 
servabile. 

8. °  Nervi.  —  Alcuni  filamenti  sottocu¬ 
tanei  del  crurale  giungono  fin  presso  la 
rotella  e  si  perdono  nella  pelle.  Il  ramo 
che  conserva  il  nome  di  femorale,  e  che 
cessò  di  seguire  1*  arteria  prima  del  suo 
passaggio  attraverso  i  muscoli  adduttori, 
discende  negli  strati  superficiali  del  tri¬ 
cipite,  fino  dinanzi  al  ginocchio.  Varii  fi¬ 
lamenti  dei  nervi  poplitei  interno  ed  ester¬ 
no  vi  si  recano  parimenti.  Finalmente,  il 
safeno  traversa  inoltre  questa  regione  in 
alcuni  individui,  benché  appartenga  più 
specialmente  al  margine  interno  del  ga¬ 
retta.  Sarebbe  adunque  possibile,  dividen¬ 
do  il  nervo  crurale  nella  fossa  iliaca,  di 
paralizzare  la  estensione  e  la  flessione  del¬ 
la  gamba,  come  pure  la  sensibilità  della 
coscia,  senza  impedire  i  movimenti  del 
piede  ed  altre  funzioni  del  membro. 

§.  H- 

Regione  poplitea. 

Esternamente  il  garetto  rassomiglia,  fino 
ad  un  certo  segno,  alla  piegatura  del  brac¬ 
cio.  Solamente  le  incavature  e  le  spor¬ 
genze  vi  si  presentano  in  ordine  inverso. 
Il  suo  risalto  inferiore,  che  si  ristringe  e 
si  perde  rapidamente  nel  cavo  popliteo , 
ripete  con  sufficiente  esattezza  la  spor¬ 
genza  bicipitale.  L’  incavatura,  di  figura 
triangolare,  che  ne  occupa  il  centro,  e  la 
cui  punta  si  prolunga  variamente  nella 
regione  femorale  posteriore,  profondissi¬ 
ma  nella  flessione,  svanisce  quasi  del  tut¬ 
to  nell’estensione  del  membro.  La  sua  base 
sembra  abbracciare  la  sporgenza  prece¬ 
dente.  Dei  due  margini  che  la  circoscri¬ 
vono,  l'esterno  è  formato  dal  muscolo  bi¬ 
cipite  o  dal  suo  lendine,  mentre  che  l’ in¬ 
terno  è  dovuto  alla  riunione  dei  muscoli 
sartorio,  semitendinoso,  gracile  interno  e 


semimembranoso.  Per  istigare  ri  primo  e 
farlo  sporgere,  basta  piegare  la  gamba  in 
pari  tempo  che  si  rivolge  la  punta  del 
piede  all’ infuori.  Si  rende  l’altro  molto 
prominente,  tenendo  la  gamba  semiflessa, 
e  facendo  sforzo  per  piegarla  ancora,  men¬ 
tre  che  il  talone  appoggia  contro  qualche 
resistenza.  Allora  si  può  sentire  attraver¬ 
so  la  pelle  un  incavo  che  separa  i  ten¬ 
dini  del  gracile  interno  e  del  semitendi¬ 
noso.  Allora  parimenti,  questo  margine 
del  garetto  può  offrire  perfino  due  polli¬ 
ci  di  lunghezza,  mentre  che,  nell’  esten¬ 
sione,  assai  poco  si  eccede  il  livello  del¬ 
la  faccia  posteriore  del  femore.  Stirati  i 
margini  del  garetto,  possono  essere  divisi 
trasversalmente  da  uno  strumento  porta¬ 
to  sul  loro  margine  libero,  senza  che  l’ar¬ 
teria  sia  interessata,  mentre  che  nell’  al¬ 
lentamento  avverrebbe  il  contrario.  Una 
palla,  una  spada,  potrebbe  trapassarli  dal 
lato  interno  verso  l’esterno,  scorrere  li¬ 
beramente  dietro  il  femore,  quando  il 
membro  è  piegato;  mentre  che  quando 
la  gamba  è  allungata,  questi  corpi  feri¬ 
tori  urterebbero  inevitabilmente  contro 
1’  osso  della  coscia.  La  fossetta  o  1’  inca¬ 
vatura  sopra-condiloidea,  che  separa  l’ in¬ 
terno  del  femore  e  corrisponde  ai  vasi, 
è  il  punto  che  tre  chirurghi,  Jobert,  Ash- 
rnead  e  Bourjot  ebbero  intenzione  di  sce¬ 
gliere  per  iscoprire  l’arteria  poplitea  nei 
casi  d’  aneurisma.  Ma  i  tentativi  sul  ca¬ 
davere  mi  provarono  che  1’  osso  ed  i  ten¬ 
dini,  fra  i  quali  sarebbe  mestieri  opera¬ 
re,  renderebbero  allora  l’operazione  piu 
difficile  e  più  rischiosa  che  nello  spazio 
popliteo  stesso. 

i.°  La  pelle ,  molto  più  fina  e  più  ar¬ 
rendevole  che  all’  innanzi,  gode  parimen¬ 
ti,  e  per  ciò  appunto,  d’  un’  estendibili tà 
molto  più  considerevole.  Alcuni  peli  la 
coprono  nell’  uomo.  Se,  in  certi  casi,  essa 
offre  delle  grinze  trasverse,  più  di  frequen¬ 
te  è  liscia,  fina  e  calva. 

2  °  Lo  strato  sottocutaneo,  sottile  e  più 
lamelloso  che  alla  coscia,  è,  d’altra  par¬ 
te,  più  ispessito  e  meno  denso  che  al  gi- 


nocchio  propriamente  detto.  Vi  si  può 
sviluppare  del  grasso  in  guisa  da  forma¬ 
re  uno  strato  piuttosto  denso.  Esso  rac¬ 
chiude,  per  altro,  tutti  gli  elementi  atti 
allo  sviluppo  di  flemrnasie  e  d’ascessi  che 
se  restano  superficiali,  sono  poco  perico¬ 
losi,  ma  divengono  estremamente  gravi  se 
sono  profondi. 

3.°  L’  aponeurosi ,  considerata  nel  mez¬ 
zo  dell’  incavatura  popiitea,  si  separa  al- 
1  infuori  per  inguainare  il  muscolo  bici¬ 
pite  femorale,  e  couliuuarsi,  mediante  la 
sua  pagina  esterna,  coll’aponeurosi  della 
regione  anteriore,  mentre  che  il  suo  strato 
interno  si  perde  nel  periostio.  All’ inden¬ 
tro,  essa  separasi  parimenti  per  formare 
un  canale  a  ciascuno  dei  muscoli  o  dei 
tendini.  Partita  dalla  superficie  cutanea 
del  condilo  esterno  e  del  capo  della  fìbo- 
la,  o  piuttosto  dal  margine  del  bicipite, 
essa  recasi  trasversalmente  fino  al  margine 
posteriore  della  zampa  d’  oca,  ed  imbri¬ 
glia  così  la  sporgenza  muscolare  media  o 
il  principio  del  polpaccio.  Quivi  le  sue 
fibre  sono  obblique  o  incrocicchiate.  Nel 
primo  punto  ,  vale  a  dire  nella  porzione 
femorale  della  regione,  esse  sono  trasverse 
soprattutto.  Le  sue  lamine  profonde  si  di¬ 
radano  in  siffatta  maniera,  nell’ incavatura 
popiitea,  che  confondonsi  col  tessuto  cei- 
lulo-fibroso  che  involge  i  nervi  ed  i  vasi. 
Benché  abbastanza  valida  per  opporre  una 
certa  resistenza  allo  sviluppo  dei  tumori 
aneurismatici,  essa  non  lo  è  per  altro  a 
tal  segno  da  difficoltare  lunga  pezza  il 
corso  di  codeste  malattie,  coinè  più  sotto 
vedremo. 

4-°  I  muscoli  circoscrivono  un  largo  spa¬ 
zio  romboideo,  che  una  linea,  situata  tras¬ 
versalmente  a  livello  dei  condili  del  fe¬ 
more,  dividerebbe  in  due  triangoli,  uno 
dei  quali,  superiore,  femorale,  grandissi¬ 
mo,  è  il  cavo  popliteo  propriamente  det¬ 
to,  e  l’altro,  inferiore,  tibiale ,  più  picciolo, 
separa  I’  origine  dei  muscoli  gemelli. 

a.  Il  bicipite  limita  il  triangolo  femo¬ 
rale  all’  infuori.  Le  fibre  della  sua  por¬ 
zione  breve,  andando  obbliquurnente  dalla 
y  fi  pr  a  v ,  fase  V 
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linea  aspra  sul  tendine  della  sua  porzio¬ 
ne  iscbiadica,  sembrano  avere  per  uso 
principale  di  dare  maggior  forza  a  questo 
muscolo  impedendogli  d’allontanarsi  trop¬ 
po  dall’  osso  nella  flessione.  Involto  dal- 
l’ aponeurosi,  scorrendo  sulla  parte  po¬ 
steriore  del  condilo  esterno  del  femore, 
prima  d’  arrivare  al  capo  della  fibola,  esso 
e  separato  dall’articolazione  mediante  uno 
strato  fibroso,  abbastanza  ispessito  per 
impedirgli  di  stirare  la  membrana  sino- 
viale  nel  momento  delle  sue  contrazioni. 
Dei  quattro  muscoli  che  entrano  nella 
composizione  del  margine  interno  di  que¬ 
sto  spazio,  il  più  superficiale,  andando 
dall’ indentro  alì’ infuori,  è  il  sartorio,  che 
l’està  carnoso  fin  presso  il  condilo  femo¬ 
rale.  Il  suo  tendine,  respinto  all’ indentro 
ed  all’  indietro  da  questa  prominenza,  pri¬ 
ma  d'  allargarsi  sulla  faccia  interna  della 
tibia,  opera  in  quella  situazione  come  so¬ 
pra  una  carrucola  di  rimando,  ed  in  guisa 
da  portare  la  gamba  nell’  adduzione  in 
pari  tempo  che  la  piega.  lì  gracile  inter¬ 
no,  quasi  intieramente  ridotto  al  suo  ten¬ 
dine,  serve  particolarmente  ad  avvicinare 
le  cosce  E  una  all’  altra,  nello  stesso  tem¬ 
po  che  favorisce  la  flessione  della  gamba. 
11  semitendinoso  è  il  più  prominente  di 
tutti  all’ indietro,  perché,  inserito  sull’i¬ 
schio  in  alto,  discende  più  degli  altri  in 
basso ,  sulla  tibia,  e  si  trova,  quando  il 
membro  è  piegato,  sopra  un  piano  molto 
lontano  dal  femore,  mentre  che  gli  altri 
due,  inseriti  essendo  superiormente  in 
un  punto  anteriore  a  quest’osso,  non  pos¬ 
sono  scostarsene  tanto.  Esso  tira,  inoltre, 
molto  fortemente  la  punta  del  piede  al- 
l’ indentro.  Finalmente,  il  semimembr ario¬ 
so,  che  è  il  più  forte,  il  più  voluminoso, 
il  più  profondamente  situato,  si  trova  al- 
l’ infuori  degli  altri,  e  più  vicino  al  femo¬ 
re.  Formando  la  parete  interna  del  cavo 
popliteo,  senza  attaccarsi,  tuttavia,  al  ra¬ 
mo  interno  delia  biforcazione  inferiore 
della  linea  aspra,  altrimenti  che  coll’apo¬ 
neurosi  che  deve  inguainario,  esso  stabili¬ 
sce  una  differenza  fra  i  due  margini  del 
garetto,  imperciocché  la  porzione  breve  del 
bicipite  si  trova  immediatamente  atlacca- 
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ta  (sull*  osso.  Passando  all’  indietro  ed  al- 
l’  indentro  del  condilo  interno  del  femo¬ 
re,  per  andare  ad  inserirsi  sulla  tubero¬ 
sità  corrispondente  della  tibia,  esso  è  più 
vicino  all’articolazione, che  inoltre  rinforza 
mandando  un’espansione  fibrosa  sulla  sua 
faccia  posteriore;  espansione  che,  col  le¬ 
gamento  di  questa  articolazione ,  sembra 
destinata  a  tenere  la  membrana  sinoviale 
scostata  dalle  superfìcie  cartilaginose,  nei 
movimenti  di  flessione  del  membro. 

b.  Il  triangolo  inferiore  o  tibiale  è  for¬ 
mato  dall’allontanamento  dei  gemelli.  In¬ 
seriti  al  di  sopra  dei  condili,  come  incor¬ 
niciati  dai  tendini  del  bicipite  all’  infuori 
e  del  semimembranoso  all’  indentro,  ripie¬ 
gandosi  sulle  sporgenze  femorali  posteriori 
come  sopra  una  carrucola,  durante  l’esten¬ 
sione  della  gamba,  questi  muscoli  tendo¬ 
no  costantemente,  nelle  fratture  del  quin¬ 
to  inferiore  del  femore,  a  bilicare  all’ in¬ 
dietro  il  frammento  sul  quale  s’attaccano, 
e  fanno  che  allora  la  flessione  del  mem¬ 
bro  sia  il  solo  mezzo  che  possa  permette¬ 
re  un’  esatta  coattazione.  Il  plantare  lun¬ 
go. ,  notevole  per  la  sua  esiguità,  non  me¬ 
riterebbe  qui  particolare  menzione,  se, 
portandosi  dalla  parte  superiore  del  con¬ 
dilo  esterno  all’ innanzi  del  gemello  in¬ 
terno  alla  gamba,  non  incrocicchiasse  i 
vasi  ed  i  nervi  poplitei,  in  guisa  da  po¬ 
terli  comprimere  nelle  forti  estensioni  del 
membro  .  Il  popliteo  rivolgesi  dall’  infuo¬ 
ri  all’  indentro  e  da  alto  in  basso  dietro 
l’articolazione,  che  esso  incrocicchia,  e 
contro  la  quale  si  applica.  Coperto  da  una 
lamina  che  continuasi  cogli  elementi  fibro¬ 
si  dell’  articolazione  in  alto  e  fa  parte  del¬ 
la  pagina  aponeurotica  profonda  della  gam¬ 
ba  in  basso,  esso  è  così  imbrigliato  con¬ 
tro  la  faccia  posteriore  degli  ossi.  La  mem¬ 
brana  sinoviale  che  ne  tappezza  il  tendi¬ 
ne  conlinuandosi  talvolta  fino  al  di  sopra 
del  capo  della  flbola,  è  causa  che  1’  am¬ 
putazione  della  gamba,  nella  spessezza  dei 
condili  della  tibia,  possa  riuscire  estrema¬ 
mente  pericolosa.  Finalmente,  la  punta 
del  solare ,  risalendo  fin  presso  il  capo 
della  fibola,  si  trova  parimenti  in  questa 
legione,  nella  quale  5’  incontra  il  suo  ar¬ 


co  aponeurotico.  Rassomigliando  molto  più 
a  quello  del  diaframma  che  a  quello  traver¬ 
sato  dall’  arteria  femorale  quando  enfia 
nella  regione  poplitea,  questo  arco  dipende 
da  una  striseiolina  fibrosa  che  passa  die¬ 
tro  i  vasi  ed  i  nervi,  riunendo  le  porzio¬ 
ni  peroneale  e  tibiale  del  muscolo. 

5.°  Arterie.  —  La  poplitea,  continuazio¬ 
ne  della  femorale  ,  estendesi  dall’apertura 
degli  adduttori  all’arco  del  solare.  Obbli- 
qua  dall’  indentro  airinfuori,  essa  trovasi 
superiormente  nel  margine  interno  de!  ga¬ 
ietto,  mentre  che  inferiormente  la  s’  in¬ 
contra  più  presso  al  margine  esterno  del¬ 
la  gamba  che  all’  interno.  Essendo  in  re¬ 
lazione  colla  faccia  posteriore  del  terzo  ad¬ 
duttore,  del  femore,  dell’ articolazione  o 
del  legamento  che  la  chiude,  del  muscolo 
popliteo,  non  trovandosi,  in  generale,  sepa¬ 
rata  da  queste  parti  fuorché  da  uno  stra¬ 
to  poco  ispessito  di  tessuto  cellulare  o  di 
vescichette  pinguedinose,  essa  richiede  che 
traversando  la  giuntura,  alla  guisa  di  Bras- 
dor,  si  usino  molle  precauzioni  per  non 
ferirla.  Essa  potrebbe,  a  stretto  rigore,  es¬ 
sere  premuta  contro  il  femore,  nel  cavo 
popliteo.  La  sua  aderenza  alla  vena ,  es¬ 
sendo  ancora  più  intima  che  alla  coscia 
propriamente  detta,  renderebbe  facile  la 
lesione  di  quest’  ultima  cercando  di  passa¬ 
re  un  filo  all’  intorno  della  prima.  Più  al- 
1’  indietro  ed  un  poco  più  all’  infuori ,  si 
trova  il  nervo  popliteo  interno,  poi  delle 
laminette  cellulose,  del  grasso  e  1’  aponeu¬ 
rosi.  All’  indentro,  essa  costeggia  quasi  im¬ 
mediatamente  in  principio,  poi  piuttosto 
alla  lontana,  la  faccia  esterna  del  muscolo 
semimembranoso,  fino  a  livello  del  con¬ 
dilo  interno,  e  contrae  all’  infuori  le  stes¬ 
se  relazioni  col  muscolo  bicipite.  Essa  e 
nascosta  fra  i  condili  dalla  vena  e  dal  ner¬ 
vo  poplitei  all’  indietro,  e  dai  muscoli  ge¬ 
melli  sulle  parti  laterali.  Incrocicchiata 
dal  muscolo  plantare  lungo,  prima  d’  im¬ 
pegnarsi  nell’  arco  fibroso  del  solare,  in¬ 
volta  inoltre  da  ghiandole  linfatiche,  da 
grasso  e  da  tessuto  cellulare,  diffìcilmen¬ 
te  la  si  scoprirebbe  in  questo  punto.  Tut¬ 
tavia  vi  si  giungerebbe,  incidendo,  nella 


direzione  il’  una  lìnea  che  partita  dal  pun¬ 
to  medio  delia  faccia  posteriore  dei  con¬ 
dili  femorali  si  portasse  verso  la  metà  del¬ 
la  faccia  posteriore  del  margine  interno 
della  coscia,  la  pelle,  lo  strato  cellulare, 

I’  aponeurosi,  alcune  altre  lamine  fibrose 
e  del  grasso.  Si  dovrebbe  respingere  ai- 
fi  infuori  il  nervo  popliteo  interno  e  la  ve¬ 
na,  al  di  sopra  dei  condili.  Dietro  l’arti¬ 
colazione,  a!  contrario,  o  più  presso  an* 
cora  alla  sua  fine,  sarebbe  mestieri  divi¬ 
dere  gli  stessi  strati,  e  di  più,  scostare 
1’  origine  dei  muscoli  gemelli,  inciderli  an¬ 
che  in  certi  casi,  come  pure  il  plantare 
lungo.  Finalmente,  s’incontrerebbe  qui  il 
nervo,  immediatamente  applicato  sopra 
1’  arteria  e  la  vena,  all’  indentro  piuttosto 
che  all’  infuori.  Al  che  arrogendo  la  vi¬ 
cinanza  dell’articolazione  si  avrà  un’idea 
dei  pericoli  di  questa  operazione,  esegui¬ 
ta  alla  parte  inferiore  della  regione  po- 
plitea.  La  sua  biforcazione  a  livello  dei  con¬ 
dili  femorali,  come  io  vidi  due  volte,  o 
più  in  alto  come  notarono  Sandifort,  Por¬ 
tai,  Ramsay,  è  la  sola  anomalia  degna  d’  at¬ 
tenzione  che  fino  al  presente  abbia  offer¬ 
to  l’arteria  popìitea. 

Parecchi  autori  credettero  trovare  la 
causa  della  gran  frequenza  degli  aneuris¬ 
mi  di  questa  arteria,  nelle  sue  relazioni 
cogli  ossi.  Il  sig.  Richerand,  per  via  d’esem¬ 
pio,  sostiene  che  essa  può  essersi  rotta  in 
un’estensione  violenta  e  subitanea,  per¬ 
chè  allora  1’  articolazione  diviene  sporgen¬ 
te  all’  indietro.  Si  potrebbe  aggiungere  , 
pprchè  V  arteria  è  in  pari  tempo  stirata 
per  le  sue  due  estremità,  impegnala  eia 
scuna  in  un1  apertura  fibrosa.  Altri  scrit¬ 
tori  affermarono,  che  sul  cadavere,  le  più 
forti  estensioni  non  producono  questo  ef¬ 
fetto,  e  Scarpa  trova  la  spiegazione  degli 
aneurismi  nell’  alterazione  delle  tonache 
del  vaso;  ma  sembrami  che  una  di  que¬ 
ste  spiegazioni  non  distrugga  1’  altra.  In¬ 
fatti,  da  ciò  die  1’  arteria  può  resistere 
ai  movimenti  del  ginocchio  quando  è  sa¬ 
na,  non  ne  avviene  che  essa»  debba  rima¬ 
nere  intatta  quando  è  ammalata.  Nella 
porzione  gambiera,  la  resistenza  dei  con¬ 
dili  e  dei  muscoli  gemelli,  come  pure  dei- 


fi  aponeurosi ,  costringe  P  aneurisma  ad 
estendersi  superiormente.  In  alto,  al  con¬ 
trario,  i  muscoli  semimembranosi,  in  parti 
colar  guisa,  ed  il  bicipite,  la  costringono  a 
discendere;  di  maniera  che,  per  poco  che 
il  tumore  cresca  di  volume,  occupa  il  cen¬ 
ilo  dello  spazio  popliteo,  benché  la  fora¬ 
tura  dell’  arteria  possa  esistere  in  alto  o 
in  basso,  nello  stesso  modo  che  nella  par¬ 
te  media  della  regione. 

Premuto  dall’  aponeurosi,  che  è  validis¬ 
sima  all’  indietro,  e  dai  muscoli  che  non 

10  sono  meno  sulle  parti  laterali,  questo 
tumore,  reagendo  contro  la  parte  poste¬ 
riore,  larga  e  spongiosa  del  femore,  de¬ 
termina  1’  assorbimento  delle  molecole  os¬ 
see,  ed  è  causa  che  non  di  rado  si  veda 

11  ginocchio  rompersi  e  distruggersi  in  con¬ 
seguenza  dell’esistenza  d’un  aneurisma 
nel  cavo  del  garetto.  Si  ha,  d’  aliro  can¬ 
to,  un  esempio  dello  sforzo  che  può  eser¬ 
citare  l’arteria,  nei  movimenti  che  essa 
imprime  al  membro,  quando,  semiflesso, 
se  ne  tiene  la  regione  popìitea  sul  ginoc¬ 
chio  del  lato  opposto. 

Le  articolari  superiori  nascono,  P  ester¬ 
na,  dalla  popìitea  subito  che  essa  riceve 
questo  nome,  o  anche  dalla  femorale  men¬ 
tre  che  essa  traversa  gli  adduttori,  P  in- 
terna,  al  di  sopra  del  condilo  corrispon¬ 
dente,  e  la  media,  dietro  P  articolazione. 
Per  conseguenza  è  facile  collocare  una  le¬ 
gatura  fra  questi  vasi.  Il  loro  calibro  es¬ 
sendo,  per  altro,  in  generale  poco  notabile, 
esse  non  devono  difficoltare  la  formazio¬ 
ne  del  grumo  unitivo  al  di  sopra  del  pun¬ 
to  otturato  dal  filo.  La  prima  di  queste 
arterie,  andando  a  perdersi  principalmen¬ 
te  nella  porzione  breve  del  bicipite  e  nel 
vasto  esterno ,  è  la  più  superficiale.  La 
seconda,  rivolgendosi  aldi  sopra  del  con¬ 
dilo,  fra  il  muscolo  semimembranoso  ed  il 
tendine  del  terzo  adduttore,  per  giungere 
al  ginocchio  e  nel  vasto  interno,  è  molto 
più  vicina  all’  osso,  e  più  profonda  per 
conseguenza.  Laterza,  traversando  perpen¬ 
dicolarmente  il  legamento  posteriore  del- 
P  articolazione,  e  distribuendosi  nella  mem¬ 
brana  sinoviale  ,  nel  tessuto  cellulare  ed 
in  tutte  le  parti  fibrose  della  giuntura. 
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viene  ancora  molto  più  difficilmente  in¬ 
teressala;  di  maniera  che  cercando  1’  ar¬ 
teria  poplitea,  nella  direzione  della  linea 
indicata,  è  sempre  possibile  evitarle. 

Le  articolari  inferiori  e  le  gemelle,  stac¬ 
candosi  dal  tronco  alla  parte  inferiore  del- 
Y  incavo  intercondiloideo,  per  rivolgersi 
sotto  le  prominenze  della  tibia,  fra  que¬ 
st’osso  ed  i  legamenti  laterali  dell’artico¬ 
lazione,  o  gettarsi  nei  muscoli  gasti  ocnemii, 
possono  parimenti  essere  schivate;  ma  es¬ 
sendo  molto  vicine  1’  una  dell’  altra  alla 
loro  origine,  non  sarebbe  prudente  forse 
di  adattarvi  una  legatura  immediatamente 
al  di  sotto.  Le  anse  numerose  e  larghissime 
che  formano  questi  varii  rami  anastomizzan- 
dosi,  spiegano  il  ristabilimento  della  circo¬ 
lazione  nel  membro, quando  si  applica  un 
filo  sulla  poplitea,  fra  le  loro  radici,  fra  la 
prima  e  la  seconda,  per  via  d’esempio.  Le 
loro  comunicazioni  colle  perforanti  rendono 
parimenti  ragione  del  ritorno  dei  battiti  nel¬ 
l’aneurisma,  quando  la  legatura  è  portata  sul¬ 
la  femorale,  al  di  sopra  del  terzo  adduttore. 

Gli  altri  rami  della  poplitea  sono  trop¬ 
po  piccioli  o  troppo  variabili  per  merita¬ 
re  qualche  attenzione.  Notiamo  solamen¬ 
te  che  la  grande  anastomotica ,  di  cui  si 
trattò  nella  regione  femorale  anteriore,  di¬ 
scende  lino  al  condilo  interno  del  femore 
paraìellamente  al  tendine  del  terzo  addut¬ 
tore,  e  che,  frequentemente  situata  nella 
spessezza  di  questo  tendine,  non  è  sem¬ 
pre  facile  afferrarla  colla  pinzetta  per  al¬ 
lacciarla  o  torcerla  dopo  le  amputazioni. 

6.°  Ferie.  —  La  safena  esterna,  scor¬ 
rendo  fra  le  lamine  dell’aponeurosi,  da 
basso  in  alto  e  dal  di  dietro  all’  innanzi, 
per  iscaricarsi  nella  poplitea  al  di  sopra 
dei  condili  del  femore,  non  viene  compres¬ 
sa  dai  legacci,  mentre  che  l’ interna  è  pre¬ 
muta  egualmente  se  collocansi  questi  lacci 
al  di  sopra  o  al  di  sotto  del  ginocchio. 
Questa  vena  non  può  recare  incomodo, 
quando  s’  istituisce  la  legatura  dell’  arte¬ 
ria,  che  nel  triangolo  inferiore  dello  spa¬ 
zio  popliteo,  ma  il  suo  volume  è  tale  in 
questa  situazione,  che  importa  preservar¬ 
la  e  non  incidere  troppo  all’  infuori. 


Le  rene  profonde ,  disposte  come  le  ar¬ 
terie,  sono  tutte  un  poco  più  superficiali. 
La  poplitea,  situata  direttamente  alfindie- 
tro,  traversando  i  muscoli  adduttori,  in¬ 
clinasi  leggermente  all’  infuori,  nel  trian¬ 
golo  superiore  della  regione.  Riposta  al- 
l’indietro  di  rincontro  all’articolazione,  ed 
applicandosi  all’indentro  totalmente  in  bas¬ 
so,  è  causa  che  si  possa  afferrare  l'arteria 
quasi  indifferentemente  dal  lato  interno  o 
dal  lato  esterno,  se  trattasi  della  parte  su¬ 
periore,  o  dell’  incavo  popliteo  ;  mentre 
che,  dietro  il  femore,  si  deve  costantemen¬ 
te  operare  sul  suo  lato  esterno  solamente, 
e  sull’interno,  al  contrario,  se  fa  d’uopo 
agire  immediatamente  al  di  sopra  del  mu¬ 
scolo  solare.  La  loro  unione  è,  d’altra  par¬ 
te,  così  intima  da  rendere  necessaria  qual¬ 
che  attenzione  quando  si  pratica  questa 
separazione.  Benché  arrendevole  e  mesehia- 
ta  al  grasso,  la  guaina  che  involge  questi 
vasi  è  tuttavìa  piuttosto  resistente.  Sicco¬ 
me  le  pareti  della  vena  sono  mollissime, 
non  sarebbe  difficile  forarle,  se  si  trascu¬ 
rassero  le  convenienti  precauzioni. 

7=°  Vasi  linfatici.  —  Lo  strato  super¬ 
ficiale  dei  linfatici  nulla  presenta  d’osser¬ 
vabile,  ma  si  trova  nello  strato  profondo 
un  certo  numero  di  ghiandole  che  meri¬ 
tano  molta  attenzione.  In  numero  di  quat¬ 
tro  o  cinque  ,  esse  circondano  i  tronchi 
vascolari.  Una  sta  all’  indentro  ,  uri’  altra 
all’  infuori,  la  terza  fra  l’arteria  ed  il  fe¬ 
more,  e  la  quarta  all’  indietro.  Senza  es¬ 
sere  costante,  questa  disposizione  fa  si  che 
sviluppandosi  esse  possano  comprimere  la 
vena  e  l’arteria,  in  guisa  da  produrre  la 
infiltrazione  del  membro  ed  il  suo  intiriz¬ 
zimento.  Come  attaccate  ai  vasi ,  queste 
ghiandole  devono  allora  essere  scosse  dai 
battiti  arteriosi,  a  segno  da  poter  far  cre¬ 
dere  all’esistenza  d’un  aneurisma,  il  qua¬ 
le  può  parimenti  determinare  1’  enfiagio¬ 
ne,  in  guisa  che  esse  raffigurino  uno  o  più 
bernoccoli  sul  suo  sacco,  bernoccoli  che  im- 
barezzerebbero  il  chirurgo,  se  operasse  col 
metodo  antico. 

S.'*  I  nervi  sono  ì  due  poplitei ,  ed  i 
ramoscelli  che  ne  derivano.  Provenienti 


dalla  biforcazione  dello  sciatico,  stanno  lut¬ 
ti  due  all’infuori  dell’ arteria,  e  divergono 
discendendo. 

L’esterno,  avvicinandosi  insensibilmente 
alla  faccia  interna  del  muscolo  bicipite, 
s’allarga,  s’appiana  all’infuori  del  condilo 
della  tibia,  e  si  trova  ben  presto  al  di  sot¬ 
to  ed  all’indietro  della  testa  della  fìbola. 
Rivolgendosi  per  passare  all’ innanzi  del¬ 
la  gamba,  questo  ramo  lascia  i  muscoli  del 
polpaccio  all’  indentro.  Essendo  sottocu¬ 
taneo  fra  il  gemello  esterno,  il  bicipite  della 
coscia  ed  il  lungo  peroneo  laterale,  in  que¬ 
sta  situazione  conviene  applicare  il  vesci¬ 
cante  raccomandato  da  Coturno  nella  ne- 
vralgia  femoro-poplitea,  e  quivi  parimenti 
si  potrebbe  eseguirne  la  sezione.  Il  nervo 
muscolo-cutaneo  sene  stacca  un  pollice  o 
due  al  di  sopra  del  condilo  esterno  del 
femore,  e  serpeggia  fra  le  lamine  dell’  a- 
poneurosi  fino  alla  faccia  posteriore  ed  e- 
sterna  del  polpaccio. 

Il  nervo  popliteo  interno,  continuazione 
del  grande  sciatico,  discende  parallelamente 
all’  asse  del  membro.  Situato  sul  lato  e- 
sterno  della  vena,  esso  ne  incrocicchia  mol¬ 
to  obbliqu amente  la  faccia  posteriore  per 
trovarsi  all’  indentro,  al  di  sotto  dei  con¬ 
dili  del  femore.  Dei  tre  organi  importanti 
contenuti  nello  spazio  popliteo,  è  desso  il 
più  vicino  alla  pelle.  Se  ne  stacca  un  ra¬ 
mo,  talora  più  in  alto  ,  talaltra  più  in  bas¬ 
so,  ma  sempre  al  di  sopra  dei  condili,  che 
ben  presto  arriva  al  polpaccio  per  collo¬ 
carsi  all’  indentro  della  safena  esterna,  e 
costituisce  la  radice  principale  del  nervo 
corrispondente.  Questa  radice  del  nervo 
safeno  esterno  non  potrebbe  essere  ferita, 
come  si  vede,  nella  legatura  dell’  arteria, 
fuorché  nel  caso  in  cui  l’incisione  cades¬ 
se  all’  infuori  del  tronco  popliteo  stesso. 
Prima  d’  entrare  sotto  il  muscolo  solare, 
esso  dà  un  altro  ramo  d’  un  certo  volu¬ 
me,  che  segue  la  faccia  posteriore  dell’ar¬ 
teria  ;  e  che  difficilmente  si  eviterebbe  se 
fosse  necessario  allacciare  questo  vaso  to¬ 
talmente  in  basso.  La  massa  del  tessuto 
cellulo-pingue dinoso  frammischiata  essen¬ 
do  quivi  alle  ghiandole  linfatiche,  ai  vasi 
sanguigni  ed  ai  nervi,  è  causa  che  gli  a¬ 


scessi  vi  si  formino  con  molta  rapidità,  e 
vi  divengano  prontamente  pericolosi.  1! 
pus,  trattenuto  dall’  aponeurosi  all’  indie¬ 
tro,  e,  da  ciascun  lato,  dai  tendini  e  dai 
muscoli ,  assai  tardi  permette  di  sentirne 
E  ondeggiamento.  Lo  strato  ispessito  che 
estendesi  fino  all’ischio  separando  il  gran¬ 
de  adduttore  dai  muscoli  superficiali,  e 
involgendo  il  nervo  sciatico  ,  ne  favorisce 
al  contrario  le  fusioni  dal  lato  della  co¬ 
scia,  in  pari  modo  che  prolungandosi  ver¬ 
so  il  polpaccio  le  richiama  in  certa  guisa 
dal  lato  della  gamba.  In  un  giovane  che 
si  presentò  nel  iSsò  allo  spedale  della  Fa¬ 
coltà,  il  deposito  era  così  vasto  che  ne 
uscì  più  d’un  litro  di  pus  nel  primo  gior¬ 
no.  Un  altro  individuo,  ammesso  nella  mia 
divisione  alla  Pietà,  nel  i83o,  ne  aveva  uno 
più  considerevole  ancora,  benché  la  rac¬ 
colta  non  formasse  quasi  veruna  sporgen¬ 
za  all’esterno.  La  solidità  delle  pareti  di 
queste  collezioni  ne  rende  in  seguito  dif¬ 
fìcilissima  la  cicatrizzazione.  Avendo  di¬ 
strutto  o  snaturato  il  tessuto  cellulare, 
questi  ascessi  possono,  chiudendosi,  cagio¬ 
nare  inoltre  un’  accorciatura  dello  spazio 
cd  uno  stato  di  flessione  sforzata  del  mem¬ 
bro,  a  somiglianza  delle  contratture  di¬ 
pendenti  da  scottature.  Giova  adunque  a- 
prirli  più  presto  eh’  è  possibile ,  e  non 
permettere  che  si  dilatino  in  alcuna  di¬ 
rezione. 

9.°  Lo  scheletro  del  ginocchio  compren¬ 
de  la  rotella  e  l’estremità  inferiore  del  fe¬ 
more  ,  come  pure  la  porzione  superiore 
della  tibia  e  della  fìbola.  Si  può  anche  ag¬ 
giungervi  i  molti  legamenti  che  uniscono 
queste  parti. 

a.  La  rotella,  che  rappresenta  in  gran 
parte  1’  olecrano,  almeno  per  le  sue  fun¬ 
zioni,  differisce  da  questa  apofìsi  per  la 
sua  mobilità  e  per  la  sua  unione  alla  ti¬ 
bia  ,  benché  tuttavia  si  sia  veduto  una 
volta  1’  olecrano  restare  mobile  sul  cubi¬ 
to,  come  la  rotella  sull’osso  principale  del¬ 
la  gamba.  Sviluppata  nella  spessezza  del 
tendine  estensore,  due  o  tre  pollici  al  di 
sopra  della  tuberosità  della  tibia,  la  ro¬ 
tella  interrompe  questo  tendine  in  guisa 


che  esso  forma  in  basso  il  legamento  ro¬ 
tolare.  Non  cangiando  le  proprie  relazio¬ 
ni  cogli  ossi  della  gamba,  nei  varii  movi¬ 
menti  dell’  articolazione,  la  rotella  si  tro¬ 
va  situata  totalmente  al  di  sotto  dei  con¬ 
dili  del  femore  nella  flessione  completa  ; 
mentre  che ,  nell’  estensione ,  essa  risale 
molto  in  alto  sulla  carrucola  articolare. Nel 
primo  caso,  la  sua  faccia  posteriore  s’af¬ 
fossa  talmente  fra  le  superficie  condiloi¬ 
dee,  e  queste  superfìcie  medesime  hanno 
tale  larghezza  trasversalmente,  che  qua¬ 
lunque  spostamento  sarebbe  così  reso  im¬ 
possibile  ,  quando  anche  la  tensione  dei 
muscoli  non  vi  si  opponesse  d’altra  parte. 
Allora  non  avviene  lo  stesso  della  sua  frat¬ 
tura.  Infatti,  situata  fra  il  suo  legamento 
ed  il  tendine  del  tricipite ,  che  s’  inseri¬ 
scono  ad  angolo  sopra  i  suoi  margini  su¬ 
periore  ed  inferiore,  e  riposando  colla  sua 
faccia  angolare  sulla  superficie  inferiore 
dell  incavo  intercondiloideo,  si  concepisce 
che  una  caduta  sul  ginocchio  unita  ad  una 
violenta  contrazione  per  trattenere  il  tron¬ 
co,  può  determinarne  la  divisione  trasver¬ 
sa.  Nel  secondo  caso,  al  contrario,  le  sue 
fratture,  quasi  impossibili,  per  l’azione 
sola  dei  muscoli,  sono  anche  difficilissime 
per  causa  diretta,  per  la  maggiore  mobilità 
dell’  osso.  Le  lussazioni,  in  tal  posizione, 
sembrano,  a  primo  aspetto,  facili,  benché  in 
realtà  sieno  piuttosto  rare.  Più  rialzata  al- 
l’indentro  che  all’infuori,  si  potrebbe  cre¬ 
dere  che  la  rotella  si  dovesse  spostare  più 
di  frequente  nella  prima  direzione  che  nel¬ 
la  seconda,  eppure  si  osserva  il  contrario, 
e  la  ragione  si  trova  nella  disposizione 
anatomica  delle  parti.  Il  suo  margine  in¬ 
terno,  sporgendo  in  modo  assai  più  con¬ 
siderevole  dell’  esterno,  è  più  sottoposto 
all’  azione  dei  corpi  esterni.  La  faccietta 
anteriore  del  condilo  interno  del  femore, 
più  rialzata  e  più  lunga  di  quella  dell’  e- 
sterno,  ne  rende  parimenti  più  difficile  lo 
scivolamento  da  questo  lato.  La  cresta  che 
ne  separa  in  due  la  faccia  posteriore,  es¬ 
sendo  più  vicina  al  margine  esterno  della 
grondaja  condiloidea  che  all’  interno,  la 
rende  più  facile  ad  essere  scacciata  all’  in¬ 
fuori  che  all’ indentro.  Filialmente,  in  mol¬ 


ti  individui,  uno  dei  ginocchi  è  così  rien¬ 
trato  verso  P  altro  che  una  linea  abbas¬ 
sata  dalla  spina  antero-superiore  del  ba¬ 
cino  sulla  tuberosità  della  tibia  passereb¬ 
be  all’infuori  della  rotella.  Siccome  il  suo 
legamento  inferiore  è  in  pari  tempo  ob- 
bliquo  all’ infuori  ed  in  basso,  riesce  evi¬ 
dente  che,  tanto  nella  flessione  quanto  in 
qualunque  altra  posizione,  i  muscoli  de¬ 
vono  tendere  fortemente  a  trarla  in  questa 
direzione.  Perciò,  non  solamente  1’  azione 
muscolare  può  favorire  la  lussazione  ester¬ 
na  della  rotella,  spinta  inoltre  da  un  col¬ 
po  o  da  uno  sforzo  qualunque,  ma  si  deve 
anche  ammettere,  col  sig.  Giulio  Cloquet, 
che  essa  possa  determinarla  da  sé  sola.  In 
ciò  si  trova  la  spiegazione  di  parecchie 
lussazioni  spontanee  che,  d’ altra  parte, 
sembrano  dipendere  anche  da  un  allen¬ 
tamento  del  legamento  della  rotella,  come 
nel  caso  riferito  dal  sig.  Itard,  o  dalla  ri- 
strettezza  delle  superficie  articolari,  sic¬ 
come  vide  Boyer,  oppure,  finalmente,  da 
qualche  altra  anomalia.  A  tutte  queste 
particolarità  riunite ,  e  non  ad  una  sola, 
come  sembra  che  il  sig.  Gerdy  voglia  si¬ 
gnificare,  è  dovuta  la  lussazione  quasi  co¬ 
stante  che  si  osserva  negli  attratti ,  e  la 
rarità  degli  spostamenti  della  rotella  al- 
l’ indentro.  Del  resto  se  difficilmente  si 
comprende  come  quest’  osso  possa  impe¬ 
gnarsi  fra  le  superficie  del  femore  e  del¬ 
la  tibia,  siccome  dice  avere  veduto  il  sig. 
Wolf,  in  guisa  da  non  poter  esserne  di¬ 
simpegnalo,  è  facile  spiegarsi  in  qual  mo¬ 
do  la  sua  estirpazione,  in  siffatta  circo¬ 
stanza,  potè  cagionare  la  morte  dell’  in¬ 
dividuo.  Slogata  che  sia  all’  infuori,  la 
rotella  toglie  ai  muscoli  estensori  della 
gamba  una  gran  parte  della  loro  azione, 
è  ben  vero,  avvicinandoli  all’asse  del  mem¬ 
bro  d’ onde  essa  li  tiene  molto  lontani 
nello  stato  naturale,  ma  essi  non  sono  per 
ciò  divenuti  flessori,  come  crede  il  signor 
Blandin,  nè  la  causa  dello  stalo  di  fles¬ 
sione  eccessiva  dell’  articolazione  femoro- 
tibiale  negli  storpiati,  come  sosteneva  Bé- 
clard.  Per  ciò  che  spetta  alle  fratture,  già 
da  lunga  pezza  Camper  dimostrò  che  es¬ 
sendo  piuttosto  il  risultament.o  dell  azione 


dei  muscoli  che  d’un  colpo,  la  caduta  che 
n’ era  stata  considerata  la  causa,  non  n’è 
veramente  che  l’effetto.  In  tal  caso,  il 
quadricipite  della  coscia,  contraendosi  vio¬ 
lentemente  per  conservare  la  linea  centra¬ 
le  del  corpo  che  s’  inclina  all’  indietro, 
perde,  fratturando  la  rotella,  il  suo  punto 
d’  appoggio,  e  la  sua  azione  si  riduce  a 
nulla  per  impedire  la  perdita  dell’equili- 
bro.  Ciò  nulla  ostante  non  si  dovrebbe  cre¬ 
dere  che,  in  tutte  le  fratture  di  quest’osso, 
la  caduta  debba  necessariamente  sussegui¬ 
re  all’  accidente.  L’  opera  di  sir  Astley  Coo¬ 
per  contiene  due  osservazioni  che  prova¬ 
no  evidentemente  il  contrario. 

Quando  la  rotella  è  così  rotta  trasver¬ 
salmente,  se  l’espansione  fibrosa  che  la 
involge  è  in  pari  tempo  lacerata,  il  fram¬ 
mento  superiore  può  essere  tratto  in  gui¬ 
sa  che  la  coattazione  esatta  e  permanen¬ 
te,  nel  tempo  che  conviene  per  la  for¬ 
mazione  del  callo,  riesca  quasi  impossi¬ 
bile.  Perciò  Pibrac  aveva  disfidato  i  pra¬ 
tici  dei  suoi  tempi  a  mostrargli  una  frat¬ 
tura  di  rotella,  riunita  senza  sostanza  fi¬ 
brosa  intermedia.  Gli  autori  moderni  ave¬ 
vano  anche  ammesso  che  la  natura  di  que¬ 
st’  osso  non  permettesse  altro  modo  d’  u- 
mone  ,  ma  il  signor  Lallement  della  Sal¬ 
pétrière  provò,  che  la  riunione  mediante 
un  vero  callo  era  possibile,  ed  in  segui¬ 
to  si  trovò  un  altro  pezzo  analogo  nel 
museo  di  Hunter.  Wilson  e  Carlo  Bell 
ne  hanno  ciascuno  veduto  parimenti  un 
esempio,  per  quanto  dice  Samuele  Coo¬ 
per.  Comunque  sia  la  cosa,  questa  so¬ 
stanza  frapposta,  dando  tanta  forza  alla 
rotella  quanto  una  riunione  immediata, 
allorché  la  sua  spessezza  non  eccede  va¬ 
rie  linee,  o  anche  mezzo  pollice,  è  inu¬ 
tile  tormentare  l’ammalato  per  ottenere 
un  altro  risultamento. 

Le  molte  fasciature  inventate  a  tal  uo¬ 
po  sono  vantaggiosamente  sostituite  dalla 
semplice  posizione  del  membra,  alla  qua¬ 
le  si  può  aggiungere  la  fasciatura  unitiva 
delle  ferite  trasverse ,  proposta  da  De- 
sault,  nei  casi  solamente  in  cui  sembrasse 
necessario  opporsi  all’azione  tonica  dei 
muscoli  sul  frammento  superiore.  Allo 


spedale  di  San  Luigi,  il  signor  hicherand 
fa  adagiare  il  membro  sopra  un  piano 
regolarmente  inclinato  dal  tallone  verso  il 
bacino,  mentre  che  il  tronco  è  variamen¬ 
te  rialzato  per  formare  colla  coscia  ap¬ 
prossimativamente  un  angolo  retto,  come 
voleva  Richter,  e  come  insegna  anche  il 
signor  Gibson.  È  duopo  tuttavia  notare, 
che  questa  materia  fibrosa  può  essere  di¬ 
strutta  dall’  ulcerazione,  e  lasciare  così 
1’  articolazione  allo  scoperto.  Il  sig.  Astley 
Cooper  riferì  un’osservazione  di  siimi  fat¬ 
ta.  Quanto  i  frammenti  sono  difficilmente 
mantenuti  a  contatto  nelle  fratture  tras¬ 
verse,  tanto,  al  contrario,  ciò  sembra  fa¬ 
cile  allorché  la  rotella  è  divisa  paralel- 
lamente  all’  asse  del  membro.  Infatti,  le 
contrazioni  muscolari  tendono  molto  più 
ad  avvicinare  i  frammenti  che  a  scostar¬ 
li.  Queste  lesioni  che  non  possono  essere 
prodotte  fuorché  per  causa  diretta,  si  con¬ 
solidano  con  prontezza  e  sicurtà,  mante¬ 
nendo  il  membro  nell’estensione  e  rid¬ 
i’  immobilità. 

Una  ferita  che  interessasse  tutta  la  spes¬ 
sezza  del  tendine  retto  anteriore  rende¬ 
rebbe  assolutamente  impossibile  1’  esten¬ 
sione;  perchè,  ad  onta  che  le  due  por¬ 
zioni  laterali  del  tricipite  si  portino  sui 
lati  dei  condili  del  femore,  esse  non  pos¬ 
sono  operare  sulla  gamba,  fuorché  per 
mezzo  della  rotella.  Poiché  1’  azione  dei 
muscoli  rompe  talvolta  la  rotella,  non  reca 
meraviglia  che  questa  causa  medesima 
possa  indurre  la  rottura  del  legamento 
della  rotella,  e  perfino  quella  del  tendine 
del  tricipite.  Merita  per  altro  attenzione 
che  queste  rotture,  così  fibrose  come  os¬ 
see,  non  saldate,  non  vietano  per  sempre 
le  funzioni  del  membro.  Un  vecchio  uffi¬ 
ciale  di  marina,  ed  un  malato  accolto  nel 
i83a  alla  Pietà  ,  avevano  un  allontana¬ 
mento  di  più  di  tre  pollici  fra  i  due 
frammenti  della  rotella,  già  da  lungo  tem¬ 
po  rotta,  eppure  potevano  camminare. 

b.  Il  femore  merita  quivi  attenzione 
per  lo  suo  volume,  per  la  disposizione 
dei  suoi  condili  e  per  la  sua  natura  spon- 
giosa.  Di  rado  vi  si  notano  le  fratture,  le 
quali  quando  avvengono,  siccome  il  frani- 
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mento  inferiore  non  c  sostenuto  dai  musco¬ 
li  della  coscia,  esso  si  lascia  trarre  da  quelli 
della  gamba  all’  indietro.  Se  la  frattura  è 
molto  obbliqua,  dal  corpo  dell’osso  ver¬ 
so  l’articolazione,  uno  dei  condili  potrà 
separarsi  totalmente,  come  notò  Delpech, 
e  come  io  vidi  in  gennajo  i833  alla  Pie¬ 
tà.  L’interno  che  è  il  più  lungo  ed  il  più 
sottile,  si  trova  naturalmente  più  esposto 
dell’  altro  a  questo  accidente.  Quando  si 
riflette  alla  loro  estensione  trasversa,  si 
ha  subito  il  convincimento  che  la  lussa¬ 
zione  completa,  in  tal  direzione,  è  impos¬ 
sibile  senza  una  spaventevole  lacerazione. 
Anche  lo  spostamento  parziale  è  molto 
difficile,  imperciocché  non  può  accadere 
senza  che  uno  dei  condili  passi  per  di 
sopra  la  spina  della  tibia,  e  senza  una 
lacerazione  dei  legamenti  laterali.  I  con¬ 
dili  hanno  inoltre,  per  ispostarsi  all’ in¬ 
nanzi  o  all’indietro,  da  percorrere  uno  spa¬ 
zio  considerevole  j  ma,  nella  flessione,  la 
loro  porzione  posteriore  sola  essendo  ap¬ 
poggiata  sulle  facciette  dell’osso  della  gam¬ 
ba  ,  lascia  la  possibilità  d’  una  lussazione 
all’  innanzi.  Nell’  estensione,  al  contrario, 
essi  riposano  sulla  tibia  con  una  larga 
superficie.  I  legamenti  incrocicchiati  es¬ 
sendo  fortemente  stirati  rendono  neces¬ 
saria  una  forza  straordinaria  per  produr¬ 
ne  lo  spostamento  all’ indietro.  Il  volume 
del  femore  e  dei  suoi  condili  dipendendo 
dalia  diradazione  del  suo  tessuto,  è  cau¬ 
sa  che  quest’osso  non  presenti  più  ca¬ 
nale  midollare,  e  riceva  assai  più  vasi  che 
alla  sua  parte  media.  Quindi  la  carie,  la 
spina  ventosa  ed  altre  malattie  di  questo 
genere  vi  sono  frequentissime,  mentre  che 
la  necrosi  in  massa  vi  si  manifesta  molto 
di  rado. 

c.  La  tibia  quivi  offre  la  sua  tubero¬ 
sità,  la  quale,  come  a  tutti  è  noto,  serve 
di  limite  nclte  amputazioni  della  gamba. 
Tuttavia  il  legamento  della  rotella,  attac¬ 
candosi  ancora  all’osso  circa  un  pollice 
al  di  sopra,  rende  praticabile  l’amputa¬ 
zione  un  poco  più  in  alto.  De  la  Motte 
nc  aveva  già  dato  la  prova,  quando  il  si¬ 
gnor  Garrigue,  poi  il  sig.  Larrey,  sosten¬ 
nero  questo  latto  nelle  nostre  scuole.  Ese¬ 


guendo  allora  la  sezione  dell’  osso  obbli- 
quamente  all’ indietro,  si  può  rimuovere 
in  pari  tempo  1’  estremità  superiore  della 
fìbola.  Al  di  sopra  della  sua  tuberosità, 
la  tibia  offre  una  superficie  triangolare, 
nascosta  dal  legamento  della  rotella,  d’on¬ 
de  la  separa  un  tessuto  cellulo-pinguedi- 
noso  capace  di  formare  in  quella  situa¬ 
zione  una  borsa  mucosa,  una  vera  cisti- 
de.  Trattenuti  dal  legamento,  gli  stravasi 
e  gli  ascessi  che  quivi  si  effettuano  ten¬ 
dono  naturalmente  a  portarsi  verso  l’ar¬ 
ticolazione,  nella  quale  si  aprono  talvol¬ 
ta,  oppure  a  sporgere  sui  lati.  Essendo 
soggetta  a  riempiersi  di  sangue  come  le 
altre  borse  mucose,  non  reca  stupore  che 
vi  si  abbiano  osservati  dei  corpi  o  gra¬ 
nelli  cartilaginosi  analoghi  a  quelli  del 
pugno  o  del  gombito. 

d.  11  capo  della  fìbola ,  che  si  sente  fa¬ 
cilmente  un  pollice  e  mezzo  circa  al  di 
sotto  del  condilo  esterno,  immobile  per 
altro,  non  merita  attenzione  in  chirurgia, 
fuorché  relativamente  alle  amputazioni, 
quando  si  deve  segare  molto  da  presso 
al  ginocchio.  Allora  fu  fatta  la  quistio- 
ne,  se  scosso  dalla  sega  e  mosso  ogni 
giorno  dalle  medicazioni  ,  questo  capo 
possa  cagionare  funesti  accidenti,  e  se  var¬ 
rebbe  meglio  rimuoverlo  dopo  compiuta 
la  segatura. 

e.  La  membrana  sinoviale  che  tap¬ 
pezza  queste  varie  parti  è  la  più  estesa 
di  tutte  quelle  che  esistono.  Essa  è  spin¬ 
ta  verso  l’ interno  dell’  articolazione  da 
una  specie  di  cuscinetto  pinguedinoso,  le 
cui  laminette  si  raccolgono  in  un  cordon¬ 
cino  per  andare  a  fermarsi  ai  condili.  Que¬ 
sto  legamento,  denominato  adiposo ,  involto 
dalla  membrana  sinoviale,  che  sembra  divi¬ 
derlo  in  due,  fa  che,  nell’ idartrosi,  il 
fluido  tenda  naturalmente  a  portarsi  sui 
lati  della  rotella.  Prolungata  ad  imbuto 
sotto  il  tricipite,  la  tonaca  sinoviale,  ri¬ 
piegandosi  anche  sui  margini  della  sca¬ 
nalatura  rolulare  del  femore  e  sul  con¬ 
torno  dct  condili  della  tibia,  è  sostenuta 
all’  infuori  dui  legamenti  laterali  e  dalle 
espansioni  fibrose  di  cui  si  trattò  in  cir¬ 
costanza  dell’ aponeurosi.  1  punti  cor/i- 


«ponderiti  alle  quattro  fossette  sopra  e 
sotto-rotulari,  come  pure  agli  incavi  la¬ 
terali  ,  essendo  estendibili  e  molto  arren¬ 
devoli,  so'no  i  luoghi  ove  essa  forma  più 
considerevole  sporgenza,  quando  è  dila¬ 
tata  da  un  liquido  qualunque.  Indicando 
altrettante  incavature,  qualora  si  volesse 
applicare  una  compressione  esatta  all’in- 
torno  del  ginocchio,  per  un  lieve  stra¬ 
vaso  ,  un  tumore  bianco,  o  per  qualun¬ 
que  altra  malati,  sarebbe  mestieri  copri¬ 
re  questi  punti  di  piumacciuoli  graduali. 

Ognuno  sa  che  assai  di  frequente  la 
membrana  sinoviale  del  ginocchio  contie¬ 
ne  di  quei  corpi  stranieri  denominati  car¬ 
tilaginosi,  benché  sieno  in  generale  di 
tutt’  altra  natura.  Quando  essi  sono  li¬ 
beri,  il  movimento  delle  superficie  li  spin¬ 
ge  verso  uno  dei  punti  ove  la  membra¬ 
na  sinoviale  è  più  arrendevole,  e  quivi 
appunto  si  deve  cercarli.  Il  meccanismo 
me  ne  sembra  al  presente  semplicissimo. 
Li  si  trovò  penetranti,  per  cosi  dire,  dal- 
1’  infuori  dell’  articolazione,  involti  dalla 
membrana  sinoviale,  clJ  spingevano  a  sé 
dinanzi.  Altre  volle,  erano  anche  attacca¬ 
ti  a  questa  membrana,  per  mezzo  d’ un 
pedicciuolo.  Beclard  ne  ha  perfino  con- 
chiuso  che  si  formassero  sempre  all’ester¬ 
no.  Fatto  é  che  risultano,  come  altrove, 
da  antiche  concrezioni  fibrinose,  clic  pos¬ 
sono  accadere  tanto  all’infuori  quanto  al* 
l’ indentro  della  membrana  sinoviale. 

Fumane  sempre  fuori  di  dubbio  che, 
spostandosi  sotto  certi  movimenti ,  essi 
determinano  talvolta  violentissimi  dolori, 
e  che  la  loro  estrazione  viene  più  di  fre¬ 
quente  susseguita  da  gravissimi  accidenti. 

AH’ indietro,  lo  scheletro,  che  compren¬ 
de  soltanto  la  parte  posteriore  dell’  arti- 
colazione,  è  composto  dalla  superficie 
triangolare  del  femore,  da  una  superfìcie, 
quasi  analoga,  pertinente  alla  tibia,  dalla 
parte  posteriore  dei  condili  coll’  incavo 
clic  li  separa,  cd  è  causa  che,  se  il  mem¬ 
bro  non  fosse  piegato,  1’  istrumento  avreb¬ 
be  diviso  i  vasi,  molto  prima  d’avere  tra¬ 
versato  1’ articolazione  dall’ innanzi  all’ in¬ 
dietro.  Il  legamento  posteriore  c  la  radi¬ 
ce  dei  gemelli  chiudono  così  perfettamen- 
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le  la  giuntura  all’ indietro,  che  gli  stra¬ 
vasi  del  ginocchio  non  isporgono  quasi 
mai  da  questo  lato,  mentre  che  1  esisten¬ 
za  di  queste  raccolte  di  rado  manca  d’es¬ 
sere  palesata  da  un  risalto  più  o  meno 
distinto  a  destra  ed  a  sinistra  della  ro¬ 
tella  o  dei  suoi  legamenti. 

O 
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Soprapponimento  — •  a.  Nella  porzione 
femorale  della  regione  poplitca  si  trova  : 
i.°  la  pelle,  abbastanza  estendibile  ed  ar¬ 
rendevole  per  prestarsi  allo  sviluppo  enor¬ 
me  di  certi  tumori]  2.°  lo  strato  sottocu¬ 
taneo,  che  non  contiene  alcun  organo  con¬ 
siderevole  e  nel  quale  si  formano  gli  ascessi 
superficiali]  3.°  ì’  aponeurosi,  forte  ed  a 
fibre  trasverse,  semplice  nel  mezzo,  e  che 
si  separa  sui  lati,  per  involgere  i  muscoli 
dei  margini  del  garetto]  4*°  d  cavo  popi i- 
teo,  riempiuto  da  grasso,  da  laminette  fi- 
bro-cellulose ,  da  ghiandole  linfatiche,  c 
soprattutto  dai  nervi ,  dalla  vena  e  dal- 
F  arteria  del  poplite,  che  si  presentano 
nell’  ordine  in  cui  nominati  li  abbiamo  ; 
5.°  all’ indentro  di  questo  cavo,  il  suo  li¬ 
mite  interno  o  il  margine  tibiale  del  ga¬ 
retto,  costituito  dai  tendini  o  dai  muscoli 
semitendinoso ,  gracile  interno,  sartorio, 
semimembranoso  c  terzo  adduttore,  astra¬ 
zione  fatta  dai  rami  arteriosi  e  dalla  vena 
safena  interna;  6.°  all’  infuori,  il  margine 
esterno  di  questo  spazio,  formato  dal  bi¬ 
cipite;  7.0  finalmente,  il  femore. 

b.  Nella  porzione  gambiera  s’incontra: 
i.°  la  pelle,  un  poco  più  resistente  che 
nel  punto  precedente;  2.0  lo  strato  sot¬ 
tocutaneo,  che  contiene  la  fine  della  vena 
safena  esterna  cd  il  ramo  superficiale  eh  1 
nervo  popliteo  interno]  3.°  1’  aponeurosi, 
meno  ispessita,  ma  ancora  abbastanza  for¬ 
te  tuttavia;  4-°  d  triangolo  tibiale  defila 
regione,  riempito  da  grasso  parimenti,  e 
dagli  stessi  organi  che  si  trovano  nel  tri¬ 
angolo  superiore,  eccettuato  però  il  ner-> 
vo  popliteo  esterno  ed  alcune  ghiandole- 
linfatiche]  5.°  sui  lati  di  questo  triango¬ 
lo,  1’  origine  dei  muscoli  gemelli  e  del 
plantare  lungo  ]  6.°  la  sporgenza  posterio¬ 
re  dei  condili,  il  legamento  posteriore  del- 
l’ articolazione,  e,  più  in  basso,  il  muscolo 
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popliteo;  ^.°  finalmente,  la  tibia  ed  il  ra¬ 
po  della  fibola,  di  maniera  che  tutte  le 
parti  molli,  riunite  fra  loro  e  separale 
dagli  ossi,  possono  formare  un  lembo  di 
sufficiente  spessezza. 

c.  Al  di  sopra  della  rotella  non  si  ve¬ 
de  che:  i.°  la  pelle,  coperta  di  peli  ed 
aggrinzata  ;  *2.°  lo  strato  sottocutaneo  ;  3.° 
l’aponeurosi  sottile  ;  4.0  il  tendine  del  mu¬ 
scolo  retto  anteriore;  5.°  una  specie  di 
borsa  mucosa  dietro  questo  tendine;  6.° 
il  muscolo  crurale;  7.0  il  prolungamento 
della  membrana  sinoviale  ed  il  fascetto 
muscolare  che  la  copre  attaccandovisi  ;  8.° 
il  femore. 

d.  Al  di  sotto  della  rotella  s’osservano: 
ï.°  la  pelle,  molto  ispessita  e  poco  esten¬ 
dibile  ;  2.0  lo  strato  sottocutaneo,  ispes¬ 
sito  e  laineiloso  ;  3.°  F  aponeurosi;  4-°  il 
legamento  della  rotella;  5.°  il  sacco  mu¬ 
coso,  che  separa  questo  legamento  dalla 
tibia,  il  cuscinetto  adiposo;  6.°  il  lega¬ 
mento  adiposo;  7.0  l’interno  dell’artico¬ 
lazione,  ove  s’ incontra  la  carrucola  carti¬ 
laginosa  dei  condili  del  femore,  le  fibro¬ 
cartilagini  semilunari,  il  legamento  incro¬ 
cicchiato  anteriore,  la  spina  della  tibia  fra 
te  due  cavità  articolari  di  quest’  osso,  ed 
il  legamento  incrocicchiato  posteriore;  8.° 
la  regione  poplitea. 

Si  vede  quindi  che  si  trovano  poche 
parti  molli  all’  intorno  del  ginocchio ,  e 
che  V  amputazione  deve  riuscire  facile. 
L’  anatomia,  invocata  da  Brasdor,  e  da  me 
pure  nel  1826,  contro  questa  operazione, 
che  cercai  in  seguito  di  favorire,  sembra, 
al  contrario,  che  parli  moltissimo  in  suo 
vantaggio,  quando  la  si  interroghi  con  mag¬ 
giore  attenzione.  Il  volume,  la  regolarità 
delle  superficie  ossee,  formano  un  punto 
d’  appoggio  convenientissimo  per  lo  mem¬ 
bro  artificiale.  Gii  integumenti,  che  han¬ 
no  soli  bisogno  d’essere  conservati,  fanno 
elle  la  ferita  propriamente  detta  sia  real¬ 
mente  meno  estesa,  e  quindi  non  si  deve 
temere  tanto  ritiraraento.  Recisa  prima  del¬ 
la  sua  biforcazione,  l’arteria  poplitea  vie¬ 
ne  facilmente  torta  0  premuta,  il  metodo 
circolare,  da  me  proposto,  pei  mettendo  di 
Uscirne  una  picciolissima  porzione  soltan¬ 


to  di  muscoli  all’indietro,  rende  assai  più 
rare  le  fusioni  purulenti  e  le  infiammazio¬ 
ni  del  moncherino  di  quello  che  dopo  la 
amputazione  praticata  al  di  sopra  del  gi¬ 
nocchio.  Conservata  cosi  tuttala  coscia,  il 
malato  cammina  come  dopo  la  rimozione 
della  gamba  nella  continuità,  e  gode  d’al¬ 
tri  vantaggi. 

Articolo  IV. 

Gamba. 

Compresa  fra  il  ginocchio  ed  i  malleo¬ 
li,  la  gamba  ripete  F  antibraccio,  d’  onde 
non  differisce  fuorché  per  alcuni  caratte¬ 
ri  relativi  alle  sue  funzioni.  Formando  un 
cono  irregolare,  la  cui  grossa  estremità  è 
rivolta  in  alto,  essa  offre,  all’ innanzi,  sul¬ 
la  linea  media,  la  cresta  della  tibia,  che 
estendesi  dalla  tuberosità  sottoposta  alla 
rotella  fino  in  basso,  riandandosi  sempre 
più.  Si  vede,  all’ infuori,  un  piano  incli¬ 
nato  che  corrisponde  ai  muscoli  dorsali,  ed 
all’  indietro  una  sporgenza  considerevole, 
larga,  molto  convessa  in  alto,  ove  essa  co¬ 
stituisce  il  polpaccio,  e  ristringendosi  un 
poco  discendendo  forma  una  specie  di  cor¬ 
da  che  raffigura  il  tendine  d’Achille»  Nel¬ 
lo  stato  di  contrazione,  il  polpaccio  pro¬ 
priamente  detto  è  separato  in  due  porzio¬ 
ni  da  un  doppio  incavo  che  corrisponde 
al  punto  di  separazione  dei  muscoli  ge¬ 
melli  e  solare.  All’infuori,  esso  confondes i 
col  piano  anteriore,  d’onde  una  groudaja, 
in  principio  poco  distinta,  ma  molto  con¬ 
siderevole  totalmente  in  basso,  lo  separa, 
fissando  1’  intervallo  che  esiste  fra  i  mu¬ 
scoli  solare  e  peronei  laterali,  poi  fra  il 
fendine  d’Achille  e  la  fibola.  All’ inden¬ 
tro,  un’  altra  grondaja  separa  il  polpaccio 
o  il  tendine  d’ Achille  dalla  tibia,  in  tutta 
la  lunghezza  delia  gamba.  In  alto  si  vede 
uno  spiazio  cellulo  -  pinguedinoso  ,  avente 
per  limiti,  all’ innanzi,  il  margine  interno 
della  tibia,  ed,  all’indietro,  il  gemello  col¬ 
rispondente  ;  di  maniera  che  i  cauteri  o 
i  fonticoli  sarebbero  meglio  collocati  in 
questa  situazione  che  dappertutto  altrove. 
La  forma  conica  della  gamba  ne  rende  piut- 
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tosto  difficile  la  compressione  col  mezzo 
«iella  fascia  rotolata.  La  contrazione  dei 
muscoli  gemelli,  nel  camminare  partico¬ 
larmente,  di  rado  manca  di  scostare  i  gi¬ 
ri  di  fascia  per  in  basso,  ed  è  causa  che 
anche  le  calze  allacciate,  le  quali  produr¬ 
rebbero  uno  strozzamento  alla  parte  su¬ 
periore  se  fossero  sufficientemente  strette, 
si  increspino  quasi  sempre  aldi  sopra  dei 
malleoli  a  segno  d’  addolorare  la  pelle,  e 
di  scorticarla  perfino.  La  massa  delle  par¬ 
li  molli  costituita  dal  polpaccio,  diminuen¬ 
do  la  compressione  ,  rende  necessari!  al¬ 
cuni  piumacciuoli  graduati  su  questa  par¬ 
te  della  gamba,  quando  si  voglia  ottenere 
un  effetto  eguale  dalla  fasciatura,  nelle 
risipole  flemmonose.  E  necessaria  la  stessa 
cosa  anche  all’innanzi,  a  cagione  della  cre¬ 
sta  della  tibia,  che,  ricevendo  prima  di  qua¬ 
lunque  altra  parte  E  azione  d’  alcuni  cor¬ 
pi,  tende  naturalmente  a  tagliare  la  pelle. 
Perfino  1’  uso  delle  striscioline  unitive  ri¬ 
chiede  talvolta  le  stesse  precauzioni. 

A.  La  regione  anteriore  o  esterna  è  for¬ 
mata  dal  complesso  delle  parti  molli  che 
riposano  sulla  fossa  interossea.  Più  larga 
in  alto,  c  soprattutto  nel  mezzo,  ove  è  con¬ 
vessa  ,  di  quello  che  in  basso,  ove  si  ri¬ 
tonda  e  si  confonde  colla  faccia  interna, 
questa  regione  offre,  nell’  estensione  sola¬ 
mente,  varie  sporgenze  ed  infossature,  de¬ 
terminate  dalle  contrazioni  dei  muscoli. 

i .°  La  pelle,  generalmente  coperta  da 
molti  peli  nell’  uomo,  di  tessitura  piutto¬ 
sto  stipata,  vi  gode  tuttavia  di  mobilità 
sufficiente  perchè,  dopo  averla  tolta  per  una 
certa  estensione,  sia  possibile  riunirne  im¬ 
mediatamente  le  ferite.  La  sua  estendibi- 
lità  non  essendo  molto  considerevole,  gli 

ascessi  ed  altre  collezioni  vi  fanno  diffi- 
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cilmente  risalto  all’esterno  sul  dinanzi  del¬ 
la  gamba.  Essi  vi  rimangono,  al  contrario, 
in  generale  appianati  ,  come  gli  altri  tu¬ 
mori  sottocutanei.  La  sua  superficie,  sca¬ 
gliosa  e  variamente  ineguale,  la  espone  di 
più  all’  azione  delle  cause  irritanti  che  se 
essa  fosse  liscia  e  polita,  e  perciò  le  risi¬ 
pole  vi  sono  frequentissime. 


2.°  Lo  strato  superjìciale ,  disposto  co¬ 
me  sul  dorso  dell’ antibraccio,  in  generale 
piuttosto  ispessito ,  contiene  un  picciolo 
numero  di  vene  e  di  filamenti  nervosi,  ec¬ 
cettuato  però  totalmente  in  basso.  Le  sue 
laminette  profonde  s’attaccano  debolmen¬ 
te  all’  aponeurosi.  Perciò  è  facile  staccare 
questo  strato,  quando  lo  si  crede  conve¬ 
niente,  nell’amputazioni.  Collocato  fra  due 
strati  piuttosto  solidi ,  quali  sono  1’  apo¬ 
neurosi  e  la  pelle,  esso  s’ infiamma  facil¬ 
mente,  e  può  divenire  la  sede  di  flemmo¬ 
ni  e  di  ascessi  estesi.  11  pus,  scorrendo  ad¬ 
dosso  rapidamente  in  alto  ed  in  basso,  ren¬ 
de  necessario  Y  aprirli  con  prontezza,  per 
impedire  il  distacco  della  pelle.  Siccome 
però  non  v’hanno  vasi  nè  nervi  importan¬ 
ti,  si  può  praticarvi  senza  timore  ripetute 
incisioni. 

3.°  L’  aponeurosi  è  forte,  mollo  distin¬ 
ta,  tesa,  e  le  sue  fibre  sono  principalmen¬ 
te  obblique  da  alto  in  basso,  dalla  fibola 
verso  lo  tibia.  Nel  suo  quinto  superiore, 
essa  dà  inserzione  alle  fibre  carnose  ;  in 
basso  è  forata  dai  nervi  tibiale  anteriore 
c  muscolo-cutaneo.  Portandosi  dalla  cresta 
della  tibia,  che  le  serve  d’  inserzione  al- 
l’indentro,  verso  la  parte  esterna  della  re¬ 
gione,  non  se  ne  stacca  verun  tramezzo  per 
cacciarsi  fra  i  muscoli.  Solamente  esistono 
delle  laminette  cellulose  intermuscolari  che 
si  recano  sulla  sua  faccia  posteriore.  Fer¬ 
mandosi  sul  margine  anteriore  della  fibola, 
in  guisa  da  imbrigliare  i  muscoli  dorsali, 
e  da  separarli  dai  peronei,  essa  passa,  in 
seguitogli  questi  ultimi,  e  va  ad  inserir¬ 
si  sul  margine  posteriore  dello  stesso  os¬ 
so,  formando  loro  una  guaina,  ed  in  mo¬ 
do  da  separarli  dal  muscolo  solare.  La  sua 
forza  e  la  sua  poca  estend ibilità  la  ren¬ 
dono  atta  ad  opporsi  al  gonfiamento  dei 
tessuti,  nelle  infiammazioni  profonde,  e  ri¬ 
chiedono  l’uso  degli  sbrigliamenti  fino  dal 
principio,  o  il  prolungare  le  incisioni,  se  la 
flenur.asia  si  manifesta  in  conseguenza  di 
una  ferita. 

4-°  Ï  muscoli  appartengono  a  due  ordi¬ 
ni,  ed  alcuni  sono  quindi  anteriori,  ed  al- 


564 

tri  esterni.  I  primi  sono  :  il  tibiale  ante¬ 
riore  e  l'estensore  comune,  l’estensore  pro¬ 
prio  del  dito  grosso  nascosto  fra  i  due  pre¬ 
cedenti,  poi  il  peroneo  anteriore,  che  non 
esiste  sempre,  e  può  considerarsi  il  fascet- 
to  esterno  dell’  estensore  comune.  Inca¬ 
strati  dalla  tibia  verso  la  fibola  >  questi 
quattro  muscoli  sono  solidamente  imbri¬ 
gliati  da  un  canale  formato,  all’  indietro, 
dalla  faccia  esterna  della  tibia,  ed  anterio¬ 
re  del  legamento  interosseo  c  della  fibola; 
all’innanzi,  dall’aponeurosi.  li  tibiale,  che 
è  il  più  voluminoso  di  tutti,  prismatico, 
carnoso  nella  sua  metà  superiore,  tendi- 
noso  in  basso  ,  è  separato  dall’  estensore 
comune  e  dall’estensore  proprio  median¬ 
te  un  tramezzo  cellulo-pinguedinoso,  che 
giova  moltissimo  non  dimenticare  quando 
si  vuole  allacciare  1’  arteria  tibiale  ante¬ 
riore.  Gli  altri  fascetti  non  offrono  quasi 
alcuna  importanza  in  chirurgia.  —  I  mu¬ 
scoli  del  secondo  genere,  o  gli  esterni,  in¬ 
volti  nel  loro  canale  fibroso  ,  per  lungo 
tratto  applicati  sulla  faccia  della  fibola, 
finiscono  eoli’  entrare  nella  regione  gam¬ 
biera  posteriore.  Intieramente  separati  da¬ 
gli  estensori  e  da  tutti  i  muscoli  della  re¬ 
gione  posteriore,  mediante  i  due  tramezzi 
aponeurótici  che  si  fermano  sui  margini 
anteriore  c  posteriore  dell’osso,  essi  pos¬ 
sono  operare  in  perfetta  indipendenza.  La 
aderenza  delle  fibre  carnose,  cessando  so¬ 
lamente  un  poco  al  di  sopra  del  malleolo 
esterno,  è  causa  che  la  loro  sezione  tras¬ 
versa,  nei  due  terzi  superiori  della  gam¬ 
ba,  non  distrugga  i  movimenti  che  questi 
muscoli  fanno  eseguire  al  piede  ;  mentre 
che,  più  in  basso,  1’  abduzione  diverreb¬ 
be  quasi  impossibile. 

5.°  Arterie.  —  Merita  solamente  atten¬ 
zione  la  tibiale  anteriore ,  che  è  il  primo 
ramo  derivante  dalla  poplitea,  dopo  che 
questa  traversò  1’  arco  fibroso  del  solare. 
Giunta  fra  i  muscoli  estensore  comune  e 
tibiale  anteriore,  l’arteria  tibiale  anteriore 
discende  fino  alla  parte  inferiore  della  re¬ 
gione,  paralellamente  alla  linea  indicata 
per  l’ interstizio  muscolare.  Essa  sembra 
essere  a  car  allo  sull"  origine  del  legamen¬ 


to  interosseo.  Questa  curvatura  angolare, 
appena  indicata  dai  notomisti,  richiamò 
1’  attenzione  del  sig.  Ribes,  che  ne  spiega 
così  la  considerevolissima  retrazione,  dopo 
E  amputazione  della  gamba.  In  tutta  la 
sua  lunghezza,  essa  scorre  fra  due  vene. 
Il  nervo  sta  sul  suo  lato  esterno  in  alto, 
sulla  sua  faccia  anteriore  nel  mezzo,  e  sul 
suo  lato  interno  in  basso.  Una  guaina  cel¬ 
lulosa  estendibile,  ma  abbastanza  resisten¬ 
te,  riunisce  tutte  queste  parti.  Perciò  non 
è  sempre  facile  separare  1’  arteria  esatta¬ 
mente,  e  comprenderla  sola  nell’  ansa  del 
filo  che  si  vuole  applicare  su  d’essa.  Per 
iscoprirla,  bisogna  penetrare  tanto  più 
profondamente  quanto  la  si  vuole  afferra¬ 
re  più  in  alto.  Nel  terzo  superiore  la  si 
trova:  i.°  incidendo  sulla  metà  d’  una 
linea  che  incrocicchiasse  orizzontalmente 
la  regione,  dalla  cresta  tibiale  alla  fibola; 
2.°  penetrando  un  pollice  all’  infuori  della 
tibia,  3.°  seguendo  una  line, a  abbassata 
dalla  metà  dello  spazio  che  separa  il  capo 
della  fibola  dalla  tuberosità  tibiale,  sulla 
parte  media  del  collo  del  piede  ;  4*°  fi* 
nalmente,  cercando  attentamente  il  primo 
interstizio  che  deve  presentarsi  alla  vista 
andando  dall' indentro  all’ infuori,  dopo 
aver  diviso  la  pelle  e  lo  strato  sottocuta¬ 
neo.  Cacciato  il  dito  perpendicolarmente 
al  piano  della  regione,  fra  i  muscoli  esten¬ 
sori  e  tibiale,  li  separa  senza  difficoltà  fi¬ 
no  al  legamento  interosseo,  perchè  il  tes¬ 
suto  cellulare  che  li  unisce  è,  in  generale, 
arrendevole,  lamelloso  e  poco  resisten¬ 
te.  Importa  che  l’aponeurosi  sia  incisa  a 
sufficiente  lunghezza,  per  causa  della  sua 
tensione,  e  piegare  il  piede,  più  eh’  è  pos¬ 
sibile,  onde  allentare  i  muscoli.  Piuttosto 
difficile  riesce  sollevare  l’arteria:  i.°  per 
la  sua  profondità*  2.°  perchè  spesso  si 
stenla  a  distinguerla  dalle  vene,  ed  anche 
dal  nervo }  3.°  perchè,  stirata  sul  lega¬ 
mento  interosseo  ,  è  malagevole  rialzarla 
senza  esporsi  a  romperla.  Per  superare 
in  parte  queste  difficoltà,  conviene  pren¬ 
derla  pel  suo  lato  esterno  nella  sua  metà 
superiore,  a  cagione  della  sporgenza  della 
tibia,  che  incomoderebbe  in  direzione  con¬ 
traria,  e  perchè  allora  è  più  facile  lascia- 


ire  il  nervo  all’  infuori.  Nella  sua  metà  in¬ 
feriore,  al  contrario,  si  deve  afferrarla  dal 
lato  interno,  per  la  ragione  che  il  nervo 
è  allora  all’  indentro,  e  che  la  cresta  della 
tibia  è  ottusa.  D’  altra  parte,  anziché 
passare  lo  strumento  in  direzione  assolu¬ 
tamente  trasversa,  si  può  procurarsi  mol¬ 
ta  facilità  col  farlo  scorrere  molto  obbli- 
quamente  da  basso  in  alto,  sia  dall’  in¬ 
fuori  all’ indentro,  oppure,  al  contrario, 
dall’  indentro  all’  infuori. 

I  rami  arteriosi  derivanti  dalla  tibiale 
anteriore  sono  soltanto  muscolari,  molto 
numerosi  per  verità,  ma  di  poco  volume. 
La  ricorrente  del  ginocchio,  che  risale  sul 
iato  esterno  della  rotella,  è  la  sola  che 
meriti  particolare  attenzione,  e  noi  1’  ab¬ 
biamo  già  indicata. 

G.°  Vene.  —  Siccome  lo  strato  sottocu¬ 
taneo  non  ne  contiene  che  di  piccinissi¬ 
me,  le  varici  non  si  mostrano  ordinaria¬ 
mente  nella  regione  gambiera  anteriore, 
benché  vi  si  sviluppino  per  altro  talvolta, 
e  che  le  ulceri  non  vi  s’incontrino  molto 
di  rado.  Esse  consistono  in  alcuni  ramo¬ 
scelli  della  safena  esterna  soprattutto,  ed 
in  alcuni  altri  della  safena  interna.  Le 
profonde,  in  numero  di  due,  seguono  i 
lati  dell’  arteria,  e  restano  sopra  un  pia¬ 
no  un  poco  anteriore.  Essendo  esse  me¬ 
desime  ricoperte  dal  nervo,  riesce  talvolta 
assai  difficile  evitarle  nella  legatura  della 
tibiale  anteriore;  ma  il  loro  volume  è 
così  poco  considerevole  che  si  può  com¬ 
prenderle  senza  pericolo  nell’  ansa  del  filo. 

7.0  Vasi  linfatici.  —  Lo  strato  super¬ 
ficiale  formato  da  otto  o  dieci  tronchi 
principali,  riceve  una  parte  di  quelli  del¬ 
la  pianta  c  del  dorso  del  piede,  passa  al- 
E  indentro  del  ginocchio  per  recarsi  nel¬ 
le  ghiandole  superficiali  dell’  anguinaja, 
cd  è  causa  che  le  infiammazioni  sottocu¬ 
tanee  dell’estremità  inferiore  si  riferiscano 
facilmente  alla  regione  gambiera,  nello 
stesso  modo  che  le  malattie  di  quest’  ul¬ 
tima  parte  reagiscono  sulle  ghiandole  in¬ 
guinali. 

II  piano  profondo,  seguendo  il  tragitto 
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dei  vasi  sanguigni,  induce  a  credere  che 
le  disorganizzazioni  profonde  del  dinanzi 
della  gamba  potrebbero  produrre  1’  enfia¬ 
gione  e  1’  alterazione  delle  ghiandole  del 
garello.  Una  ghiandola  linfatica  si  mostra 
abitualmente  al  dinanzi  dei  vasi  tibiali 
anteriori,  talvolta  più  in  alto,  tal  altra 
più  in  basso,  ma  sempre  al  di  sotto  dcl- 
E  apertura  del  legamento  interossco,  che 
loro  permette  il  passaggio  per  recarsi 
nella  poplitea.  Non  m’  è  noto  che  questo 
picciolo  organo  abbia  mai  acquistato  suf¬ 
ficiente  volume  per  formare  un  tumore 
distinto.  Tuttavia  ben  s’intende  che  esso 
potrebbe  gonfiarsi,  premere  i  vasi,  come 
pure  il  nervo,  e  cagionare  disordini  di 
varia  gravezza. 

8.°  Nevai.  —  Il  popliteo  esterno  li  for¬ 
nisce  tutti,  ma  per  due  rami  differenti,  e 
che  risultano  dalla  divisione  del  suo  tron¬ 
co  alì’ infuori  ed  al  di  sotto  del  capo  della 
fjhola.  Il  primo,  ossia  il  muscolo-cutaneo , 
discende  coi  muscoli  pcronei,  li  incrocic¬ 
chia  obbliquamente  dal  di  dietro  all’  in¬ 
nanzi,  e  diviene  sottocutaneo,  tre  0  quat¬ 
tro  pollici  al  di  sopra  del  collo  del  pie¬ 
de,  ove  si  divide  a  vicenda  in  due  rami, 
di  maniera  che  i  tumori  superficiali  del 
quarto  inferiore  della  gamba  e  le  incisio¬ 
ni  che  talvolta  bisogna  praticarvi,  posso¬ 
no  stirarlo  o  dividerlo;  mentre  che,  nei 
tre  quarti  superiori  della  regione,  esso 
non  verrebbe  interessato  fuorché  da  una 
divisione  che  comprendesse  in  pari  tem¬ 
po  l’aponeurosi  ed  uno  dei  muscoli.  Dopo 
essersi  rivolto  attorno  la  faccia  esterna  ed 
anteriore  della  hbola,  dietro  l’origine  dei 
muscoli  lungo  perone©  laterale  ed  esten¬ 
sore  comune,  il  secondo  ramo  o  il  tibia¬ 
le  anteriore  si  colloca  sul  lato  esterno  dei 
vasi,  in  guisa  da  avvicinarsene  insensibil¬ 
mente  discendendo,  e  da  incrocicchiare  la 
loro  faccia  anteriore,  per  costeggiarne  il 
lato  interno,  prima  di  giungere  in  basso. 

Soprapponimento.  —  Si  deve  dunque 
traversare,  per  giungere  sugli  ossi  o  sulla 
membrana  interossca:  i.°  la  pelle;  2.0  lo 

strato  sottocutaneo;  3.°  E  aponeurosi  ;  4- 
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i  muscoli  tibiale  anteriore,  estensore  co¬ 
mune,  lungo  peronco  laterale,  ed  anche 
1’  estensore  proprio  del  dito  grosso,  il  pe- 
ì  oneo  anteriore  ed  il  breve  peroneo  late¬ 
rale,  se  trattasi  della  parte  inferiore;  5.° 
fra  tutti  questi  muscoli,  del  tessuto  cellu¬ 
lare  fino  e  pinguedinoso ,  dei  nervi  ed  i 
vasi  ;  6.°  la  faccia  esterna  della  tibia,  la 
faccia  anteriore  del  legamento  interosseo 
ed  interna  della  fìbola,  finalmente,  la  fac¬ 
cia  esterna  di  quest’  ultimo  osso. 

B.  La  regione  posteriore  della  gamba, 
limitata  dalla  precedente  all’infuori,  e  dal 
margine  interno  della  tibia  all’  indentro, 
comprende  tutta  la  massa  delle  parti  mol¬ 
li  che  si  trovano  dietro  gli  ossi,  e  con¬ 
tiene  la  doppia  sporgenza  del  polpaccio, 
quella  del  tendine  d’Achille,  ed  i  due  in¬ 
cavi  tibio  e  peroneo-calcagnici.  NelFuomo, 
essa  è  ordinariamente  più  ineguale  e  più 
asciutta,  in  proporzione,  che  nella  donna; 
locchè  dipende  da  ciò  che,  in  quest’ulti- 
ma,  il  tessuto  cellulare  è  più  abbondante. 

1.  La  pelle,  più  fina,  più  estendibile  e 
più  liscia,  racchiude  generalmente  minore 
quantità  di  follicoli,  e  si  trova  coperta  da 
peli  più  scarsi  che  sulla  regione  anterio¬ 
re;  perlocché  i  tumori  e  gli  ascessi  di  qua¬ 
lunque  altra  specie  la  sollevano  con  mag¬ 
giore  facilità,  e  nelle  operazioni,  si  può 
esportarne  considerevolissime  porzioni,  e 
nelle  ferite,  così  in  direzione  longitudina¬ 
le  come  trasversa,  la  riunione  immediata 
riesce  più  facilmente.  Essa  offre  molto  spes¬ 
so  di  quei  marezzi  già  notati  in  altre  re¬ 
gioni,  e  presenta  frequentemente  dei  ber¬ 
noccoli  o  varii  risalti  dipendenti  dalla  pre¬ 
senza  delle  vene  sottocutanee.  Siccome  essa 
riceve  molti  vasi,  le  differenti  flemmasie  vi 
si  riscontrano  frequentissime;  benché  essa 
sia  meno  rugosa  che  all’innanzi  della  gamba. 

2.  Lo  sfrato  sottocutaneo ,  disposto  co¬ 
me  alla  faccia  palmare  dell’  antibraccio, 
lamellare  piuttosto  che  filamentoso,  con¬ 
tenente  nell’  intervallo  delle  sue  pagine 
molte  vescichette  pinguedinose ,  arrende¬ 
vole  d’  altra  parte,  non  s’  attacca  intima¬ 


mente  alla  aponeurosi  nè  alla  pelle,  è  per¬ 
fettamente  disposto  per  la  formazione  dei 
flemmoni,  e  perchè  queste  raccolte  possa¬ 
no  facilmente  passare  da  un  punto  nel¬ 
l’altro,  e  giungervi  dalla  regione  poplitea. 

3.  L’aponeurosi  è  la  semplice  continua¬ 
zione  di  quella  del  garetto.  Si  può  consi¬ 
derarla  formata  da  due  pagine  principali, 
una  superficiale,  l’altra  profonda.  Ferma¬ 
ta  sul  margine  posteriore  della  fìbola  al- 
1’  infuori,  e  sul  margine  interno  della  ti¬ 
bia  all’indentro,  la  prima  di  queste  pagi¬ 
ne'  sembra  nascere  particolarmente  dalla 
zampa  d’oca.  Applicata  sulla  faccia  poste¬ 
riore  del  polpaccio,  essa  viene  a  perdersi 
inferiormente  nel  tessuto  fibro  -  celluloso 
che  circonda  il  tallone.  Godendo  d’  una 
certa  estendibilità,  essa  permette  agli  a- 
scessi  profondi  di  cangiarsi  in  ascessi  su¬ 
perficiali  con  sufficiente  facilità.  Per  la 
medesima  ragione  ,  essa  non  deve  recare 
tanto  impedimento  nelle  operazioni ,  nè 
comprimere  così  gravemente  nelle  infiam¬ 
mazioni,  come  l’aponeurosi  della  regione 
anteriore. 

La  seconda  pagina  continua  1’  aponeu¬ 
rosi  del  poplite,  e  discende  fra  i  due  stra¬ 
ti  muscolari,  ma  in  guisa  da  dividersi  in 
due  lamine,  nel  momento  in  cui  il  solare 
si  stacca  dalle  parti  profonde.  Una  delle 
sue  lamine  segue  la  faccia  anteriore  del 
tendine  d’Achille,  di  cui  perfeziona  il  ca¬ 
nale  fibroso,  formato  all’  indietro  dalla  pa¬ 
gina  superficiale.  L’altra  lamina  resta  ap¬ 
plicata  sulla  faccia  posteriore  dei  muscoli 
profondi,  ed  ambedue  giungono  fino  al 
calcagno.  Nel  suo  terzo  inferiore,  l’apo¬ 
neurosi  della  gamba  circoscrive  così  tre 
spazii  distinti.  Uno  è  riempiuto  dal  ten¬ 
dine  dei  muscoli  del  polpaccio,  il  secondo 
contiene  i  muscoli  flessori  delle  dita  ed  i 
vasi  ;  il  terzo,  finalmente,  che  separa  gli 
altri  due,  si  trova  situato  fra  il  tendine 
d’  Achille  e  la  faccia  posteriore  degli  ul¬ 
timi  muscoli  nominati  Quest’  ultimo  è  no¬ 
tevole  per  ciò  che  è  riempiuto  da  grasso 
e  da  filamenti  fibrosi,  molto  densi  e  va¬ 
riamente  incrocicchiati.  Possono  adunque 
formarsi  in  questa  situazione  quattro  spe- 


oie  di  collezioni  patologiche,  tre  nelle  guai¬ 
ne  testé  indicate,  e  la  quarta  nello  stra¬ 
to  sottocutaneo. 

4-°  I  muscoli  formano  due  strati  distin¬ 
ti.  In  uno  di  questi,  i  gemelli  ed  il  sola¬ 
re  ,  in  principio  separati  da  una  lamina 
cellulosa,  finiscono  col  confondersi  in  un 
tendine  solo.  Siccome  la  porzione  carno¬ 
sa  dei  primi  termina  al  di  sopra  della  me¬ 
tà  della  gamba,  il  secondo  continua  solo 
a  discendere  fino  al  terzo  inferiore  del 
membro.  Prendendo  i  suoi  pu  nti  d' inser¬ 
zione  sulla  fìccia  posteriore  della  tibia,  al 
di  sotto  del  muscolo  popliteo,  e  su  quel¬ 
la  della  fìbola,  al  di  sotto  del  capo  di 
quest'  osso,  è  così  disposto,  che,  per  tro¬ 
vare  1’ arteria  tibiale  posteriore,  a  cagiou 
d’  esempio,  sarebbe  mestieri  dividere  la 
sua  porzione  interna  e  la  pagina  fibrosa 
sulla  quale  questa  s’attacca.  Composti  es¬ 
sendo  da  una  quantità  considerevole  di 
fibre,  ma  corte,  benché  abbiano  una  gran 
forza  effettiva,  questi  muscoli  non  posso¬ 
no  produrre  che  movimenti  poco  estesi; 
perciò  staccano  con  facilità  il  tallone  dal 
suolo,  sollevando  il  peso  del  corpo,  men¬ 
tre  che  non  possono  portare  molto  lungi 
1’  arrovesciamento  del  piede,  ed  òperano 
poco  nella  flessione  della  gamba.  La  loro 
potenza  è  cosi  grande  che,  più  d’  una  vol¬ 
ta,  li  si  vide  rompere  il  tendine  d’  Achil¬ 
le,  in  uno  sforzo  violento  per  mantenere 
1  equilibrio  e  prevenire  la  caduta  del  cor¬ 
po  ,  rottura  sulla  quale  Ambrogio  Pareo 
e  Giovanni  Luigi  Petit  furono  i  primi  a 
richiamare  1’  attenzione.  Si  suppose  che 
ciascuna  delle  tre  parti  di  questo  tendine 
potesse  lacerarsi  separatamente;  d’  onde 
quelle  distinzioni  sulle  quali  tanto  si  di¬ 
sputò,  e  sulle  quali  non  si  va  ancora  pie¬ 
namente  d’  accordo.  La  porzione  pertinen¬ 
te  ai  gemelli,  in  principio  sottile  e  larga, 
si  ristringe  e  s’  ispessisce  in  proporzione, 
prima  di  confondersi  intimamente,  tre  di¬ 
ta  trasverse  al  di  sopra  dei  malleoli,  con 
quella  del  solare,  che  offre  un  volume  ed 
una  forza  molto  più  considerevole.  Quin¬ 
di  si  scorge  che,  se  é  facile  comprendere 
la  possibilità  della  rottura  separata  del 


tendine  dei  gemelli,  prima  della  sua  riu¬ 
nione  con  quella  del  solare  ,  siccome  se 
ne  presentò  un  esempio  che  difficilmente 
si  potrebbe  porre  in  dubbio,  nel  i832,  alla 
Pietà,  si  deve  almeno  accordare  che  le 
osservazioni  di  Petit,  di  De  la  Motte  e 
d’  altri  pratici,/iion  valgono  a  dimostrar¬ 
ne  1’  esistenza,  che  non  fu  inoltre  stabi¬ 
lita  giammai  dall’apertura  del  cadavere. 

La  terza  porzione  consiste  solamente 
nel  tendine  del  plantare  lungo,  che  di¬ 
scende  obbliquamente  all’  indentro,  sulla 
faccia  anteriore  dei  gemelli,  per  attaccar¬ 
si  al  margine  interno  del  tendine  d’  Achil¬ 
le.  Benché  sottile  e  di  notevole  lunghez¬ 
za,  la  sua  forza  e  la  sua  resistenza  sono 
tali  che  non  è  così  facile  comprendere  la 
sua  rottura  come  si  sembra  credere  ge¬ 
neralmente.  Infatti,  gli  autori  di  mecca¬ 
nica  animale  avvertirono  che  esso  poteva 
sopportare  un  peso  di  cinquecento  libbre. 
Ora,  le  contrazioni  del  solo  muscolo  che 
possa  operare  su  questo  tendine  souo 
certamente  insufficienti  per  sollevare  un 
peso  di  simil  fatta.  Inoltre,  la  specie  di 
scuriada  che  i  malati  credono  sentire  al 
polpaccio  sotto  uno  sforzo  qualunque,  il 
dolore  e  1’ ecchimosi  che  ne  sono  la  con¬ 
seguenza,  si  spiegherebbero  egualmente  in 
modo  plausibile  colla  rottura  di  alcune, 
fibre  muscolari,  come  con  quello  della 
stiratura  di  cui  si  tratta.  Finalmente  la 
depressione,  considerata  come  segno  pa- 
tognomonico  della  sua  lacerazione,  non 
ne  costituisce  una  prova  sufficiente,  av¬ 
vegnaché,  ammettendo  siffatta  rottura  , 
quale  depressione  ne  potrebbe  mai  risul¬ 
tare  ?  Quindi,  senza  negare  la  possibilità  , 
l’esistenza  perfino  di  codeste  rotture  in  al¬ 
cuni  dei  casi  riferiti  come  tali,  sembrami 
che  nessuna  osservazione  P  abbia  provata 
incontrastabilmente.  Senza  credere  con  Sa¬ 
batier,  a  cagion  d’ esempio,  che  il  fatto  ri¬ 
portato  da  Pareo,  come  una  rottura  del 
tendine  d’  Achille,  sia  p  iuttosto  una  lace¬ 
razione  del  plantare  s  ottile,  si  può  non 
ammettere  parimenti,  con  Petit,  che  si 
trattasse  d’  una  ro'tura  incompleta  de! 
grosso  tendine  della  gamba.  Poiché  si  no¬ 
tava  una  depressione  piuttosto  profonda 
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al  di  sopra  del  tallone,  se  fosse  mestieri 
dare  un  giudizio  su  questa  osservazione, 
preferirei  adottare  1’  opinione  del  patriar¬ 
ca  della  chirurgia  francese.  Non  v’  ha  dun¬ 
que  di  bene  provato  in  tutto  ciò  che  di¬ 
cemmo,  fuorché  la  rottura  completa  del 
lendine  d ’  Achille.  Siccome  le  fibre  car¬ 
nose  del  solare  discendono  fin  presso  il 
tallone,  questa  lacerazione  non  è  possibile 
che  totalmente  in  basso.  Le  grondaje  ti- 
bio  e  peroneo-caìcagniche  essendo  profon¬ 
dissime,  giova,  dicono  gli  autori,  riempirle 
esattamente  di  piumacciuoli  graduati,  di 
filaccia  o  d’  altri  corpi,  in  pari  tempo  che 
si  eleva  fortemente  il  tallone  e  si  piegala 
gamba;  ma,  nell’estensione  sforzata  del 
calcagno,  1’  aponeurosi  che  tira  il  tendine 
d’  Achille  contro  la  faccia  posteriore  dei 
muscoli  profondi,  rende  assolutamente  inu¬ 
tile  1’  applicazione  indicata.  Una  semplice 
fasciatura  rotolata  dà  lo  stesso  risulta- 
mento,  v’abbiano  o  no  piumacciuoli  la¬ 
terali.  Questo  tendine  è  così  prominente 
all’ indietro,  che  uno  strumento  tagliente 
può  dividerlo  del  tutto,  senza  interessare 
i  vasi  nè  i  nervi  principali.  Inoltre,  se 
ne  otterrebbe  allora  la  riunione  come  nel 
caso  di  semplice  rottura. 

I  muscoli  profondi,  imbrigliati  nella  fos¬ 
sa  interossea  posteriore  dalla  pagina  in¬ 
termuscolare  dell’aponeurosi,  sono:  i.Q  il 
tibiale  posteriore,  sulla  faccia  posteriore 
del  quale  riposano  i  vasi  ed  i  nervi  ti¬ 
biali  ;  2.°  il  flessore  proprio  del  dito  gros¬ 
so,  e  3.°  il  flessore  comune.  Quest’ultimo, 
un  poco  più  infossato  degli  altri  due,  è 
ricoperto  esso  pure  da  una  lamina  fibro¬ 
sa,  che  confondesi,  discendendo,  coll’apo¬ 
neurosi  profonda.  Lo  spazio  che  questi 
muscoli  riempiono,  diminuendo  di  larghez¬ 
za  in  proporzione  che  diviene  più  infe¬ 
riori,  le  costringe  ad  avvicinarsi  gli  uni  agli 
altri,  portandosi  verso  il  malleolo  interno. 

5.°  Le  arterie  derivano  dalla  fine  della 
poplitea.  La  tibiale  anteriore  traversa  il 
legamento  interosseo  dopo  un  tragitto  di 
alcune  linee.  Separandosi  talvolta  dal  tron¬ 
co  prima  ch’esso  siasi  impegnato  sotto  l’ar¬ 
co  del  muscolo  solare,  quest'  arteria  se  ne 


stacca  più  di  frequente  al  di  sotto  del 
muscolo  popliteo.  In  tal  caso  si  concepi¬ 
sce  che,  se  l’amputazione  della  gamba 
fosse  praticata  molto  in  alto,  si  dovrebbe 
forse  allacciare  un  solo  tronco  arterioso. 
Dopo  aver  fornito  la  tibiale  anteriore,  la 
poplitea  discende  ancora  talvolta  per  lo 
spazio  d’  un  pollice,  e  perfino  di  più,  pri¬ 
ma  di  biforcarsi.  D"  allora  in  poi  essa  si 
trova  sulla  faccia  anteriore  dell’  aponeu¬ 
rosi  d’origine  del  muscolo  solare.  Sicco¬ 
me  l’ arteria  nutritizia  della  tibia  se  ne 
separa  egualmente  in  questo  tragitto,  do¬ 
po  la  sezione  trasversa  del  membro  ese¬ 
guita  a  livello  del  margine  inferiore  del 
muscolo  popliteo ,  si  dovrebbe  adattare 
almeno  tre  legature,  una  sulla  poplitea, 
un’  altra  sulla  tibiale  anteriore,  e  la  ter¬ 
za  sull’arteria  nutritizia  dell’osso.  Fino  a 
questo  segno,  il  nervo  sta  all’ indentro 
dell’arteria,  come  involta  dalle  sue  due 
vene  collaterali.  Dei  due  rami  che  la  ter¬ 
minano,  1’  arteria  tibiale  posteriore  ,  che 
è  la  più  voluminosa  e  la  più  importante, 
sembra  essere  la  continuazione  reale  del 
tronco. 

Portandosi  verso  il  margine  interno  del¬ 
la  tibia,  questo  ramo  segue  una  direzione 
molto  leggermente  obbliqua.  Esso  corri¬ 
sponde  in  principio,  alla  metà  dello  spa¬ 
zio  interosseo,  poi,  poco  a  poco,  al  punto 
d’  unione  dei  muscoli  flessore  comune  e 
tibiale  posteriore,  finalmente,  alla  faccia 
posteriore  di  quest’  ultimo.  Le  due  vene 
che  V  accompagnano  sono  situate  all’  in¬ 
dietro,  senza  attaccarlesi  molto  solidamen¬ 
te.  È  facile  comprendere  che  la  sua  lega¬ 
tura  deve  presentare  alcune  differenze  nei 
due  punti  principali  ove  si  può  praticar¬ 
la.  Verso  l’unione  del  terzo  superiore  col 
terzo  medio  della  gamba,  vi  si  arriva  do¬ 
po  aver  diviso  :  i.°  la  pelle,  sotto  la  qua¬ 
le  si  trovano  talvolta  la  vena  ed  il  nervo 
safeni  interni,  che  bisogna  respingere  al- 
Findietro  o  all’ innanzi;  2.°  la  pagina  su¬ 
perficiale  dell’aponeurosi,  sulla  linea  di 
separazione  del  gemello  interno  e  del  so¬ 
lare,  in  guisa  da  cadere  sulla  massa  car¬ 
nosa  di  quest’ultimo,  di  cui  si  recidono  le 
fibre  finché  si  distingue  l’aponeurosi  ispcs- 


•ita  mila  quale  esse  si  fermano.  Dividen¬ 
do  poi  questa  pagina  fibrosa,  per  l’esten¬ 
sione  di  parecchi  pollici,  e  mezzo  pollice 
all’  infuori  della  sua  inserzione  al  marei- 

a 

ne  interno  della  tibia,  si  può  essere  sicu¬ 
ri  che  1’  arteria  non  è  lontana,  ed  infatti 
la  s’ incontra  costantemente  nello  strato  di 
tessuto  cellulare,  lamelloso  e  pinguediuo- 
eo  ,  che  separa  il  muscolo  tibiale  poste¬ 
riore  dall’aponeurosi  anteriore  del  solare. 
Si  può  dunque  asserire  che,  sul  cadavere, 
questa  legatura  non  riesce  molto  difficile. 
11  punto  importante  consiste  nel  cadere 
•  ufi’  aponeurosi  profonda,  che  si  trova  si¬ 
curamente,  avendo  attenzione  di  dividere 
con  diligenza  la  porzione  tibiale  del  mu¬ 
scolo  solare,  nella  direzione  d’  una  linea 
che  si  porti  dall’ apertura  della  pelle  ver¬ 
so  il  margine  esterno  della  tibia.  Ma  sem¬ 
bra  che,  sul  soggetto  vivo,  se  l’ammalalo 
è  forte  ,  i  muscoli  del  polpaccio  si  con¬ 
traggano  con  violenza,  e  spesso  impossibi¬ 
le  riesca  scostarli.  Perciò  il  sig.  Bouchet, 
di  Lione,  fu  costretto,  in  un  caso  di  si¬ 
mile  fatta  ,  d’  incidere  trasversalmente  il 
margine  posteriore  della  ferita.  E  quasi 
inutile  avvertire  che  la  gamba  deve  esse¬ 
re  piegata,  a  cagione  dei  muscoli  gemelli, 
ed  il  piede  esteso,  per  causa  del  solare. 

Nel  terzo  inferiore  della  regione,  e  sin¬ 
golarmente  due  o  tre  pollici  al  di  sopra 
del  malleolo  interno,  basta,  per  giunger¬ 
vi  ,  di  misurare  lo  spazio  che  separa  il 
margine  interno  della  tibia  dal  tendine 
d’Achille,  e  d’  incidere  nel  mezzo.  Allora 
s’incontra  la  pelle,  lo  strato  sottocutaneo, 
poi  la  pagina  posteriore  dell’  aponeurosi, 
prima  di  cadere  nello  strato  cellulo-pin- 
guedinoso  che  separa  il  tendine  d’Achille 
dai  muscoli  profondi.  Divisa  la  pagina  fi¬ 
brosa  che  imbriglia  questi  ultimi,  si  vede 
1’  arteria  nell’  intervallo  del  tibiale  poste¬ 
riore,  che  sta  all’  indentro,  del  flessore 
proprio  del  dito  grosso ,  che  si  trova  al- 
P  infuori,  e  del  flessore  comune,  sul  quale 
essa  riposa.  Le  vene  collaterali  la  nascon¬ 
dono  talvolta  intieramente.  Siccome  anche 
il  nervo  è  collocato  di  dietro,  si  può  es¬ 
sere  sicuri  che  1’  arteria  si  trova  tutto  al 

più  qualche  linea  all’innanzi  e  all’  inden- 
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tro.  Trascurando  questi  precetti ,  s’incor¬ 
re  risico  di  ingannarsi  in  due  differenti 
maniere  :  se  l’incisione  è  praticata  troppo 
presso  ai  tendine  d’Achille,  si  apre  la  guai¬ 
na  che  lo  racchiude,  e  si  si  perde  nel  tes¬ 
suto  cellulare  senza  trovare  1’  arteria;  su 
l’incisione  è  troppo  vicina  alla  tibia,  non 
t,-’  incontra  che  una  pagina  fibrosa  prima 
di  giungere  ai  muscoli,  e  facilissimo  è  lo 
sviarsi  fra  questi.  Per  altro  riesce  eviden¬ 
te  che  tentando  di  penetrare  fino  all’  ar¬ 
teria,  dividendo  i  muscoli  del  polpaccio, 
direttamente,  dall’indietro  all’innanzi,  co¬ 
me  fece  Guthrie ,  le  difficoltà  sarebbero 
ancora  più  imponenti  di  quello  che  se¬ 
guendo  il  processo  testé  indicato. 

11  secondo  ramo  finale  della  poplitea, 
o  la  peronea,  si  scosta  leggermente  dalla 
precedente,  e  discende ,  applicato  sulla 
faccia  posteriore  della  fìbola,  fra  il  mu¬ 
scolo  flessore  del  dito  grosso  ed  il  flessore: 
comune.  Il  suo  tenue  volume  e  la  sua 
considerevole  profondità  ne  rendono  le 
ferite  rare  e  di  poca  gravezza.  Perciò  si 
hanno  poche  notizie  sulla  sua  legatura, 
che  riuscirebbe  per  altro  molto  difficile  , 
e  che  non  si  potrebbe  realmente  eseguire 
alla  metà  della  gamba,  fuorché  cercandola 
pel  lato  esterno  del  membro.  Allora,  si 
dovrebbe  dividere  le  stesse  parti  indicate 
per  la  tibiale,  ma  dal  lato  opposto,  e  sic¬ 
come  essa  é  involta  nelle  fibre  del  flesso¬ 
re  proprio  del  dito  grosso,  sarebbe  me¬ 
stieri  anche  staccarlo  dalla  fibola.  Potreb¬ 
be  darsi  tuttavia  d’incontrare  delle  diffi¬ 
coltà  per  trovarla,  benché  si  usassero  tutte 
queste  precauzioni.  Inferiormente,  essa  è 
troppo  tenue,  e  troppo  profondamento 
situata  perché  si  tenti  mai  d’  applicarvi 
un  filo.  —  Le  gemelle  sono  parimenti  due 
rami  che  si  devono  avvertire  nella  regio¬ 
ne  gambiera  posteriore  ,  imperciocché  ri¬ 
chiedono  spesso  una  parziale  allacciatu¬ 
ra  dopo  1’  amputazione. 

6.°  Le  vene  superficiali  sono  quivi  le 
più  importanti.  In  verun’  altra  regione  , 
esse  non  offrono  maggiore  interesse  chi¬ 
rurgico,  per  causa  del  volume,  del  nu¬ 
mero  e  delle  malattie  che  le  interessano 
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cosi  di  frequente.  Tuttavìa,  esse  si  rife¬ 
riscono  tutte  ai  tronchi  delle  due  safene, 
T  interna  delle  quali  non  entra  però  nella 
regione  gambiera  posteriore  che  pochi 
pollici  al  di  sopra  del  malleolo.  Seguen¬ 
do  il  margine  esterno  del  polpaccio,  essa 
traversa  il  ristringimento  superiore  della 
gamba,  per  giungere  al  ginocchio,  preci¬ 
samente  nella  fossetta  ove  si  suole  appli¬ 
care  i  fonticoli.  Questa  vena  che  riceve 
molti  rami,  che  è  molto  lontana  dal  cuore, 
e  che  è  costretta  a  reagire  continuamente 
contro  le  leggi  dell’  idraulica,  per  causa 
della  sua  posizione  declive,  non  è  mera¬ 
viglia  che  vada,  più  frequentemente  di 
tutte  le  altre  *  soggetta  alle  varici,  mal¬ 
grado  il  numero  delle  sue  valvule. 

La  safona  esterna  che  percorre  tutta 
la  lunghezza  della  regione,  sale,  seguen¬ 
do  una  direzione  variamente  obbliqua  e 
tortuosa,  dalla  grondaja  calcagno-peronea 
sulla  faccia  posteriore  del  muscolo  ge¬ 
mello  esterno,  per  infossarsi  nel  garetto, 
come  noi  abbiamo  già  veduto.  In  princi¬ 
pio  involta,  al  pari  della  precedente,  nello 
strato  sottocutaneo,  essa  s’impegna  in 
seguito  fra  le  pagine  dell’ aponeurosi ,  in 
guisa  che  superiormente  la  sua  profondità 
la  difende  dalla  compressione  dei  legacci 5 
locchè  unito  alla  colonna  meno  conside¬ 
revole  di  sangue,  spiega  in  parte  perchè 
essa  divenga  più  di  rado  la  sede  di  varici 
di  quello  che  F  interna.  Accompagnata, 
inoltre,  come  quest’  ultima,  da  un  nervo 
voluminoso,  essa  presenta  le  medesime 
particolarità  chirurgiche  nel  suo  terzo  in¬ 
feriore.  Siccome  si  pratica  talvolta  la  fle¬ 
botomia  su  questo  vaso  nella  grondaja 
malleolare,  si  deve  notare  che,  in  tale  si¬ 
tuazione  specialmente,  il  nervo  n’  è  molto 
vicino,  ma  che,  d’altra  parte,  non  v'hanno 
altri  organi  da  preservare. 

Le  rene  profonde  furono  indicate  par¬ 
lando  delle  arterie,  che  esse  seguono  dap¬ 
pertutto, 

7.0  I  vasi  linfatici  dello  strato  super¬ 
ficiale ,  molto  abbondanti,  ricevono  tutti 
i  rami  della  pianta  del  piede,  e  finiscono 
col  giungere  all’ indentro  della  coscia,  do¬ 


po  avere  traversato  lo  spazio  popliìeo. 
Quelli  delle  parti  profonde ,  scorrendo 
coi  vasi  sanguigni  e  portandosi  alle  ghian¬ 
dole  del  garetto,  fanno  sì  che  le  malattie 
dello  strato  celluloso  sottocutaneo  reagi¬ 
scano  sulle  ghiandole  inguinali,  mentre 
che  quelle  aventi  sede  al  di  sotto  dell’  a- 
poneurosi  portano  la  loro  influenza  sui  cor¬ 
pi  ghiandolari  dello  spazio  popliteo. 

S.°  Come  le  vene  ed  i  vasi  linfatici,  s 
nervi  sono  superficiali  e  profondi.  I  due 
safeni  compongono  il  primo  genere.  L  e- 
sterno,  che  nasce,  come  ben  si  sa,  con 
due  radici,  dai  due  poplitei,  non  si  col¬ 
loca  totalmente  a  lato  della  vena  che  ver¬ 
so  il  terzo  inferiore  della  gamba.  AI  pari 
che  F  interno,  esso  è  situato,  talvolta  al- 
F  innanzi,  tal  altra  all’ indietro  del  va¬ 
so,  di  cui  segue  con  sufficiente  esattez¬ 
za  la  distribuzione  perchè  inutile  sia  trat¬ 
tenervi  più  a  lungo.  Nelle  operazioni 
questi  nervi  meritano  solamente  attenzio¬ 
ne  per  lo  timore  di  pungerli,  di  dividerli 
incompletamente,  0  di  stirarli  in  una  qua-' 

1  un  que  maniera. 

Astrazione  fatta  da  alcuni  ramoscelli  da 
esso  derivanti,  il  tibiale  posteriore  è  il  solo 
che  spetti  al  secondo  genere.  Allogato  fra 
le  due  arterie  principali,  esso  segue  più 
particolarmente  la  tibiale,  ed  in  guisa  da 
trovarsi  quasi  direttamente  di  dietro  alla 
parte  inferiore  della  gamba.  Estremamen¬ 
te  grosso,  continuando  il  popliteo  interno, 
situato  fra  i  due  strati  muscolari,  esso  è 
posto  a  sufficiente  profondità  perchè  gli 
agenti  esterni  possano  solo  difficilmente 
offenderlo.  Le  sue  relazioni  coll’  arteria 
che  esso  costeggia,  sono  causa  che  cer¬ 
cando  di  portare  un  filo  su  dessa,  si  possa 
facilmente  ferirlo,  afferrarlo  perfino  inve¬ 
ce  del  vaso.  Essendo  quasi  il  solo  che  si 
distribuisca  alla  pianta  del  piede,  la  sua 
lesione  potrebbe  indurre  la  paralisi  di 
questa  parte  del  membro.  Dopo  F  ampu¬ 
tazione,  bisogna  evitare  di  comprenderlo 
nel  filo  che  deve  abbracciare  una  del¬ 
le  arterie,  qualora  non  si  voglia  esporsi 
ad  eccitare  qualche  perturbamento  ner¬ 
voso. 


Soprapponimento.  —  a  .  Nella  metà  su¬ 
pcriore;  si  trova:  i.°  la  pelle;  2°  lo  stra¬ 
to  sottocutaneo  ;  che  contiene  (lei  grasso 
in  varia  quantità,  la  vena  cd  il  nervo  safcni 
interni  e  parecchie  delle  loro  diramazio¬ 
ni;  3.°  la  pagina  posteriore  dell’ aponeu¬ 
rosi  ,  che  involge  nelle  sue  lamine  la  ve¬ 
na  safena  esterna  e  le  radici  del  nervo 
omonimo;  4-°  un  piano  carnoso  ,  formato 
dai  muscoli  gemelli  e  dal  plantare  lungo, 
nei  quali  si  trovano  le  arterie  gemelle  ed 
alcuni  filamenti  del  nervo  tibiale  poste¬ 
riore;  5.°  un  altro  piano  carnoso,  forma¬ 
to  dal  muscolo  solare,  sopportato  da  una 
fascia  molto  spessa  e  molto  valida  ;  6.° 
la  pagina  profonda  dell’  aponeurosi,  con¬ 
fusa  in  parte  colla  precedente,  e  che  se¬ 
para  i  muscoli  del  polpaccio  propriamente 
detto,  da  quelli  della  fossa  interossea; 
y.°  sopra  un  altro  piano,  e  dalla  parte 
interna  verso  1'  esterna,  il  muscolo  tibiale 
posteriore,  i  vasi  tibiali,  il  nervo  dello 
stesso  nome,  il  muscolo  flessore  proprio 
del  dito  grosso,  ed  i  vasi  peronei  conte¬ 
nuti  nelle  sue  fibre;  8.°  finalmente,  la 
tibia  all’  indentro,  la  fibola  all’  infuori, 
e,  nel  mezzo,  il  flessore  comune  e  la  mem¬ 
brana  interossea. 

b.  Nella  metà  inferiore,  s’  incontra:  i.° 
la  pelle,  molto  più  spessa  che  in  alto;  2.° 
lo  strato  sottocutaneo,  che  è  generalmente 
più  sottile,  al  contrario,  direttamente  al- 
1'  indietro,  ma  la  cui  spessezza  è  maggiore 
sui  lati:  negli  incavi  sopra-malleolari,  esso 
contiene  parecchi  ramoscelli  venosi  che 
si  recano  nella  safena  interna,  e  l’esterna 
serpeggia  involta  nelle  sue  lamine  pro¬ 
fonde;  3.°  una  prima  pagina  dell’aponeu¬ 
rosi,  a  fibre  trasverse  e  disposte  in  semi¬ 
cerchio,  che  lasciano  fra  sè  degli  inter¬ 
valli  che  vengono  ordinariamente  traver¬ 
sati  da  gomitoli  di  tessuto  cellulare  pin- 
guedinoso,  e  che  possono  dilatare  alla 
guaina  del  tendine  d’Achille  l’infiamma¬ 
zione  dello  strato  celluloso  superficiale; 
4.°  il  tendine  d’Achille;  5.°  una  secon¬ 
da  pagina  fibrosa,  che  perfeziona  all’  in¬ 
dietro  la  guaina  del  tendine  precedente; 
G.°  uno  strato  cellulare,  filamentoso  e  pin- 
guedinoso,  più  ispessito  in  basso  che  in 
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alto,  e  che  separa  lo  strato  aponeurotico 
che  notato  abbiamo  nel  canale  interosseo  ; 
7.°  una  terza  lamina  fibrosa,  o  la  pagina 
profonda  dell’  aponeurosi,  che  cangia  in 
canale  la  fossa  interossea  ;  8.°  il  nervo  ti¬ 
biale  posteriore,  le  vene  e  l’arteria  dello 
stesso  nome,  il  muscolo  tibiale  posteriore 
cd  il  flessore  del  dito  grosso  ;  poi,  fra 
questi  due  muscoli,  il  flessore  comune  ; 
9.p  finalmente  ,  la  faccia  posteriore  molto 
ritondata  della  tibia  e  della  fibola  ,  come 
pure  la  scanalatura  profonda  che  separa 
questi  due  ossi,  e  nel  fondo  della  quale 
si  vede  1’  arteria  peronea. 

C.  La  regione  interna  o  tibiale  della 
gamba,  formata  dalle  parti  che  riposano 
sulla  faccia  interna  della  tibia,  abbastan¬ 
za  distinta  superiormente,  è  convessa  co¬ 
me  quest’  osso.  In  basso,  essa  perdesi  per 
così  dire  nelle  regioni  anteriore  e  poste¬ 
riore. 

i.°  La  pelle,  coperta  di  peli  e  conte¬ 
nente  molti  follicoli,  vi  si  mostra  ancora 
più  ispessita  e  di  tessitura  più  stipata  che 
nella  regione  anteriore.  Perciò,  nelle  fe¬ 
rite  con  perdita  di  sostanza  ,  riesce,  più 
di  frequente,  difficilissimo  ottenere  la  riu¬ 
nione  immediata,  ed  è  questa  forse  una 
delle  cause  elie  rendono  così  lenta  la  ci¬ 
catrizzazione  delle  piaghe  sul  dinanzi  della 
tibia.  Non  essendo  applicata  su  parti  su¬ 
scettibili  di  retrazione,  amputando,  secon¬ 
do  il  metodo  circolare,  col  processo  di 
Giovanni  Luigi  Petit,  bisogna  staccarla 
per  considerevole  estensione,  perchè  sia 
possibile  rialzarla  a  livello  di  quella  del¬ 
la  regione  posteriore.  Sostenuta  da  ossi 
solamente,  essa  può  restare  pendente  e 
mortificarsi  dopo  l’operazione.  —  Lo  strabo 
sottocutaneo,  più  sottile  e  racchiudente 
soprattutto  una  più  considerevole  quanti¬ 
tà  di  vescichette  pinguedinose  che  nelle 
regioni  precedentemente  esaminate,  for¬ 
mato  di  laminette  e  di  filamenti  incrocic¬ 
chiati,  di  tessitura  densa  e  stipala,  unisce 
con  sufficiente  solidità  gli  integumenti  al 
periostio,  e  permette  difficilmente  ai  flui¬ 
di  di  raccoglieryisi  in  ascessi,  i  quali  pe^ 


conseguenza  restano  abitualmente  circo- 
scritti.  Lo  stesso  avviene  dei  tumori  di 
qualunque  altra  specie,  dei  tumori  san¬ 
guigni  in  particolare,  i  quali,  per  effetto 
dell’  ispessimento  del  periostio  che  si  nota 
ben  presto  all’  intorno,  vi  offrono  gli  stes¬ 
si  caratteri  che  hanno  al  cranio.  Questo 
strato  racchiude,  inoltre,  tutti  i  vasi  ed 
i  nervi  della  regione.  —  L’  aponeurosi 
della  gamba  si  ferma  ai  margini  anteriore 
cd  interno  della  tibia,  non  si  distingue 
sulla  faccia  interna  di  quest’  osso,  o  piut¬ 
tosto  si  trova  confusa  col  periostio  e  non 
esiste  in  questa  regione 

a.0  Le  arterie  consistono  in  diramazio¬ 
ni  capillari  dei  rami  già  esaminati.  La 
malleolare  interna,  fornita  della  tibiale 
anteriore,  è  la  sola  che  possa  meritare 
qualche  attenzione,  ed  esclusivamente  ne¬ 
gli  individui  che  l’hanno  molto  volumi¬ 
nosa.  Sotto  questo  riguardo,  si  può  pra¬ 
ticare  qualunque  maniera  d’ incisioni  e 
d’  operazioni  sul  dinanzi  della  tibia.  — 
La  vena  safena  interna  non  ha  in  ve¬ 
rmi  altro  luogo  maggiore  interesse,  in¬ 
volta  nelle  lamine  profonde  dello  strato 
sottocutaneo,  è  separata  dalla  tibia  solo 
per  mezzo  del  periostio.  Siccome  questa 
disposizione  non  varia  punto,  qualunque 
sia  la  grossezza  dell’  individuo,  la  safena 
sembra  molto  profonda,  nelle  persone  pin¬ 
gui,  mentre  che,  nei  soggetti  magri,  pare 
assai  più  superficiale.  Perciò  il  salasso  del 
piede  riesce  in  generale  più  diffìcile  nel¬ 
la  donna  che  nell’uomo.  Per  altro  si  può 
praticarne  l’incisione  in  tutte  le  direzio¬ 
ni,  e  fino  all’  osso,  senza  pericolo.  Il  solo 
organo  da  preservarsi,  potendo,  è  il  ner¬ 
vo  safeno  interno  ;  ma  siccome  la  sua 
posizione  non  è  determinata,  ed  esso  si 
trova  talvolta  all’innanzi,  tal  altra  all’ in¬ 
dietro,  non  si  può  indicare  alcuna  pre¬ 
cauzione  per  evitarlo,  fuorché  quella  di 
pungere  la  vena  paralellamenle  alla  sua 
lunghezza.  Questa  guisa  d’  operare,  che 
sembra  a  primo  aspetto  piuttosto  diffici¬ 
le,  lo  è  infatti  molto  meno  che  non  si 
potrebbe  credere.  Con  un  poco  di  pra¬ 
tica,  vi  si  arriva  facilmente,  purché  si  ab¬ 


bia  cura  di  fermare  esattamente  il  Ya*o 
fra  il  pollice  e  la  legatura.  Non  solamen¬ 
te  si  ha  il  vantaggio ,  seguendo  questa 
condotta,  di  non  toccare  il  nervo,  clxe  si 
divide  quasi  sempre  in  parte  o  del  tut¬ 
to  quando  s’  incide  trasversalmente  od 
obbliquamente,  ma  si  ottiene  anche  un’ 
apertura  più  ampia  della  vena,  senza  da¬ 
re  maggior  estensione  a  quella  della  pel¬ 
le.  Il  sangue  esce  allora  in  arco,  quando 
la  puntura  è  ben  fatta,  come  se  si  fosse 
istituito  un  salasso  al  braccio.  Perciò  che 
spetta  agli  accidenti  che  si  attribuiscono 
alla  puntura  del  periostio,  sembrami  più 
naturale  riferirli  alla  lesione  del  nervo. 
Quindi,  approfondando  P  istrumento  fino 
all’  osso,  non  s’  incorre  veramente  allro 
risico  che  di  rompere  la  punta  della  lan¬ 
cetta,  e  di  produrre  talvolta  un  piccolo 
ascesso  accompagnato  da  dolori  di  varia 
violenza.  Siccome  la  pelle  è  ispessita  e 
molto  stirata  in  questo  punto,  bisogna 
penetrare  piuttosto  più  che  meno,  se  non 
si  vuole  mancare  d’ aprire  la  vena,  che 
d’altronde  è  scorrevole  ed  assai  mobile. 

Le  varici  incominciano  più  d’ ordinario 
al  di  sopra  del  malleolo  interno.  In  que¬ 
sta  situazione,  il  tronco  della  safena,  già 
arrivato  ad  un  certo  volume,  non  è  so¬ 
stenuto  da  alcuna  parte  muscolare  che 
possa  favorire  la  circolazione.  Perciò  que¬ 
sto  luogo  è  frequentemente  la  sede  di 
quelle  ulceri  sordide,  telejie ,  chironie , 
callose,  varicose  e  va  dicendo,  la  cui  ci¬ 
catrizzazione,  in  generale  tanto  difficile, 
non  s’ottiene  sempre  senza  pericolo.  Trat¬ 
tenuta  fino  ad  un  certo  segno  dalla  den¬ 
sità  degli  integumenti,  la  vena  safena,  di¬ 
venuta  varicosa,  reagisce  talora  con  tanta 
forza  all’  indietro,  che  produce  sulla  ti¬ 
bia  un  solco,  o  alcuni  incavi  disuguali 
che  possono  far  credere  all’  esistenza  di 
un’  alterazione  dell’  osso.  È  questa  un’  os¬ 
servazione  che  più  d’  una  volta  ebbi  op¬ 
portunità  di  fare,  e  che  la  flebectasia  man¬ 
ca  raramente  di  produrre  nell’  età  alcun 
poco  avanzata.  —  I  vasi  linfatici  for¬ 
mano  quivi  un  solo  strato  che  serpeggia 
nel  tessuto  cellulare  sottocutaneo,  in  gui¬ 
sa  da  rientrare  nelle  regioni  anteriore  e 


posteriore.  — »  Il  nervo  aafeno  interno  c 
il  solo  che  si  debba  notare,  e  noi  ne 
abbiamo  abbastanza  parlato  occupandoci 
della  vena. 

3.°  Scheletro.  — Le  due  ossa  della  gam¬ 
ba  che  sono  riunite  dalla  membrana  in- 
terossea,  circoscrivono  all’ innanzi  una  fos¬ 
sa  bislunga,  cangiata  in  canale  dall’  apo¬ 
neurosi;  fossa  più  larga  e  più  profonda 
all’  unione  dei  suoi  due  terzi  superiori, 
ove  la  tibia  è  spinta  all’ indentro  e  la 
fìbola  all’  infuori  ,  di  quello  che  alle  due 
estremità.  Siccome  i  muscoli  vi  si  trova¬ 
no  come  incorniciati,  difficilmente  vengo¬ 
no  recisi  e  invece  si  sminuzzano  nelle 
amputazioni  circolari,  in  pari  tempo  che 
la  sua  profondità  impedisce  di  formar¬ 
ne  facilmente  un  lembo. 

Alla  faccia  posteriore,  questi  ossi  for¬ 
mano  una  grondaja,  una  fossa  più  larga 
della  precedente,  ma  anche  molto  meno 
profonda,  fuorché  in  basso,  ove  le  faccie 
della  fìbola  e  della  tibia  si  rialzano  con¬ 
siderevolmente  l’una  verso  l’altra.  Ne  ri¬ 
sulta  che  i  muscoli  profondi  sporgereb¬ 
bero  molto  più  se  avessero  così  rilevante 
volume  come  quelli  della  regione  ante¬ 
riore,  e  che  facile  generalmente  riesce 
comprenderli  nel  lembo  quando  si  prati¬ 
ca  1’  amputazione.  Ma,  allora,  non  si  de¬ 
ve  dimenticare  che  la  fìbola  si  trova  so¬ 
pra  un  piano  posteriore  a  quello  occu¬ 
pato  dalla  tibia,  e  che  il  legamento  in- 
terosseo  lascia  all’indietro  il  margine  ester¬ 
no  e  la  metà  posteriore  circa  della  faccia 
corrispondente  di  quest’  osso. 

Nel  feto  a  termine,  la  tibia  presenta  una 
leggerissima  curvatura  soltanto.  Talvolta 
piuttosto  distinta  nell’  adulto,  questa  cur¬ 
vatura  sembra  dipendere  da  ciò  che,  pre¬ 
muto  fra  la  resistenza  del  suolo  ed  il  pe¬ 
so  del  corpo,  1’  osso  tende  a  piegarsi  al- 
1’  innanzi,  come  si  vede  nella  maggior 
parte  dei  rachitici.  Si  può  obbiettare,  tut¬ 
tavia,  che  parecchi  bambini  hanno  le  mem¬ 
bra  notevolmente  torte,  senza  avere  mai 
camminato,  ma  un’  altra  causa,  tutta  mec¬ 
canica  egualmente,  ne  rende  benissimo 
ragione.  I  muscoli  posteriori,  più  nume¬ 


rosi  e  più  forti,  operando  sopra  ossa  pie¬ 
ghevoli,  finiscono  col  vincerne  la  resisten¬ 
za  e  coll’ accrescere  in  vario  modo  la 
curvatura  naturale  della  tibia. 

Ciò  basta  a  spiegare  perchè,  nelle  frat¬ 
ture,  per  causa  indiretta  specialmente, 
1’  angolo  formato  dai  due  frammenti  è 
quasi  sempre  rivolto  all’  innanzi,  ed  il 
membro  tende  a  piegarsi  nel  luogo  della 
rottura.  Quando  la  gamba  è  appoggiata 
orizzontalmente,"  colla  sua  faccia  poste¬ 
riore  sopra  un  piano  solido,  non  essendo 
la  tibia  sostenuta  che  per  le  sue  due  estre¬ 
mità,  si  rompe  in  un  punto  del  suo  cor¬ 
po,  prima  che  il  peso  che  la  preme  per 
dinanzi  abbia  potuto  raddrizzarne  la  cur¬ 
vatura. 

Essa  offre,  in  alcuni  individui,  una  con¬ 
vessità  distintissima  verso  la  metà  della 
sua  lunghezza  all’  innanzi,  convessità  che 
si  potrebbe  scambiare  per  un’  esostosi,  se 
non  se  ne  fosse  prevenuti.  Il  suo  perio¬ 
stio,  molto  ispessito,  molto  vascolare,  non 
basta,  tuttavia,  per  ispiegare  la  frequen¬ 
za  delle  malattie.  Siccome  la  tibia  non  è 
coperta  che  dalla  pelle  e  dallo  strato  sot¬ 
tocutaneo,  riesce  quasi  sempre  possibile 
sentirla  all’  esterno,  valutarne  le  disfor¬ 
mità  e  riconoscerne  le  fratture,  e  questa 
causa  medesima  la  espone  alle  ammacca¬ 
ture,  agli  urti  o  ad  altre  lesioni  prodotte 
dall’azione  dei  corpi  esterni.  Non  è  raro 
vederla  ammollirsi,  cariarsi  perfino,  o  ne- 
crosarsi  sotto  le  ulceri,  per  poco  che  siasi 
protratta  la  loro  durazione. 

Le  due  ossa  della  gamba  possono  rom¬ 
persi  assieme  o  separatamente.  Se  la  tibia, 
malgrado  il  suo  volume,  si  rompe  cosi  di 
frequente,  più  di  frequente  ancora  della 
fìbola,  ciò  avviene  perchè  essa  riceve  da 
sè  sola  tutto  il  peso  del  corpo,  e  lo  tras¬ 
mette  al  piede,  mentre  che  la  fìbola  non 
ha  quasi  alcuno  sforzo  da  sostenere.  Quan¬ 
do  quest’  ultima  s’  infrange  sola,  la  rot¬ 
tura  è  ordinariamente  semplice,  e  perciò 
il  riposo  ed  una  fasciatura  qualunque  ba¬ 
stano  per  ottenere  allora  un’esatta  salda¬ 
tura.  Anziché  tirare  la  tibia  all’  infuori , 
i  muscoli  tenderebbero  piuttosto  a  rispin¬ 
gerla  all’  indentro.  Questa  frattura  può 


accadere  su  tutti  i  punii  deli’  osso,  ma 
riesce  evidente.^  dalla  sua  forma,  dalla  sua 
curvatura  e  dalle  sue  dimensioni,  che  que¬ 
sta  lesione  deve  essere  più  frequente  ver¬ 
so  il  punto  d’  unione  del  terzo  inferiore  col 
terzo  medio  di  questo  osso  che  dapper¬ 
tutto  altrove.  Laddove  si  uniscono  le  sue 
due  curvature,  l’osso  è  più  debole,  e  gli 
sforzi  per  contro-colpo  acquistano  la  lo¬ 
ro  intensità  maggiore.  L’  appoggio  che  la 
tibia  trova  contro  i  condili  del  femore,  e 
la  resistenza  del  legamento  della  rotella, 
dimostrano  in  qual  modo  1’  osso  sopra 
menzionato  possa  anche  rompersi  fra  l’ ar¬ 
ticolazione  e  la  sua  tuberosità,  siccome 
se  ne  presentò  un  esempio  nel  1 825  allo 
spedale  della  Scuola  pratica,  e  siccome 
Beclard  raccontava  averla  veduta  prodot¬ 
ta  dall’ azione  muscolare.  La  sua  spessez¬ 
za  in  questo  punto  è  causa,  inoltre,  che 
le  fratture  vi  riescano  in  generale  trasver¬ 
se  ,  in  pari  modo  che  1’  abbondanza  del 
tessuto  spongioso  ne  rende  più  facile  e 
più  pronta  la  saldatura.  La  sua  faccia  an¬ 
teriore,  a  nudo  sotto  la  pelle,  non  es¬ 
sendo  ricoperta  da  alcuna  arteria  degna 
di  particolare  considerazione,  indica  la 
regione  che  si  dovrebbe  scegliere  per  Sco¬ 
prirla,  operarne  la  raffilatura,  applicarvi 
il  trapano,  la  sgorbia  o  il  maglio,  estrar- 
ne  sequestri  ossei,  palle  ed  altri  corpi  stra¬ 
nieri.  In  alto,  la  sua  regione  esterna,  non 
essendo  ricoperta  che  dalla  punta  del  mu¬ 
scolo  tibiale  anteriore,  sarebbe  adattata 
alle  medesime  operazioni.  Io  penetrai  per 
questo  punto,  fino  a  meno  d’  un  pollice 
dalla  cartilagine  articolare,  per  afferrare 
un  nocciolo  di  necrosi  senza  danno,  in  un 
inalato  ammesso  nel  i832  allo  spedale  del¬ 
la  Pietà.  Siccome  la  perdita  di  quest’  os¬ 
so  non  cagiona  l’ impossibilità  assoluta  di 
camminare  ,  giacché  nell’  esempio  citato 
dal  sig.  Cruvcilhier,  la  gamba  aveva  con¬ 
servato  tutte  le  sue  funzioni,  varrebbe  me¬ 
glio  estirparla,  corné  si  fece  della  fibola, 
che  amputare  al  di  sopra. 

La  fibola,  come  rispinta  all’ infuori  ed 
un  poco  all’indietro,  non  appoggia  sul  pie¬ 
de,  e  sembra  solamente  destinata  a  mol¬ 
tiplicare  le  superficie  sulle  quali  devono 


inserirsi  i  muscoli.  Perciò  accade  talvolta 
che,  malgrado  la  frattura  di  quest’osso, 
i  malati  continuino  a  potere  stare  in  pie¬ 
di,  e  camminare  perfino  ,  come  io  vidi  due 
volte,  e  Desault  era  stato  d’  opinione  che 
si  potesse  toglierne  la  parte  media  senza 
rendere  impossibile  la  progressione.  Il  ma¬ 
lato,  cui  il  sig.  Seutin  ne  fece  1’  estirpa¬ 
zione  quasi  totale,  guarì  benissimo.  L  ac¬ 
crescimento  eli  volume  dell’  osso  rimanen¬ 
te  sostituisce  allora  quello  che  il  mem¬ 
bro  ha  perduto.  Quando  quest’  osso  si  rup¬ 
pe  nella  sua  metà  superiore  particolar¬ 
mente,  la  soluzione  di  continuità  non  è 
accompagnata  da  decomposizione,  perchè 
i  frammenti  sono  allora  sostenuti  dai  mu¬ 
scoli.  La  frattura  si  effettua  più  di  frequen¬ 
te  alcuni  pollici  al  di  sopra  del  malleolo 
che  in  qualunque  altra  situazione,  perchè 
Posso  è  già  incurvato  all’  indentro,  ver¬ 
so  questo  punto  d’altronde  il  più  debole,  e 
principalmente  perchè  la  causa  più  ordina¬ 
ria  dell’accidente  consistendo  in  una  torci¬ 
tura  sforzata  del  piede  all’  indentro  o  al- 
l’ infuori,  la  fibola  deve  cedere  e  rompersi 
nella  sua  porzione  meno  elevata  e  meno 
solida.  Per  riconoscere  questa  frattura  e 
non  iscambiarla  per  una  semplice  ammac¬ 
catura,  bisogna  rammentarsi  che  la  faccia 
anteriore  dell’  osso,  divenuta  esterna,  è  a 
nudo  sotto  la  pelle,  fino  tre  pollici  circa 
al  di  sopra  del  malleolo  esterno,  vale  a 
dire  fino  al  punto  ove  i  muscoli  peronei 
laterali,  gettandosi  all’ indietro,  si  scosta¬ 
no  dal  peroneo  anteriore.  La  pelle  essen¬ 
do  più  aderente  quivi  che  all  indentro, 
all’  innanzi  ed  al  eli  sopra ,  vi  si  osserva 
una  depressione  variamente  profonda , 
quando  si  palesa  dell’enfiagione  al  di  sotto 
ed  in  basso  della  gamba,  in  conseguenza 
d’  una  caduta,  d’ un  colpo,  o  di  qualun¬ 
que  altro  accidente  valevole  a  produrre 
la  frattura  della  fibola,  sia  che  questa 
lesione  esista  o  non  esista  realmente.  Se 
la  fibola  è  rotta  più  in  basso,  siccome  lo 
spazio  inlerosseo  non  esiste  più,  la  decom¬ 
posizione  è  appena  sensibile,  ed  i  mala¬ 
ti  continuano  a  poter  camminare.  Anzi¬ 
ché  porre  una  mano  sul  piede,  per  sen¬ 
tire  il  crepitio  o  la  mobilità  dei  frammen- 


i,  mentre  che  1’  altra  afferra  il  punto  ri¬ 
tenuto  del  membro,  vale  meglio  premere 
allora  col  pollice  sull’  apice  del  malleolo, 
come  per  far  bilicare  il  frammento  infe¬ 
riore  dell’  osso  rotto.  Nel  punto  ordina¬ 
rio,  1'  azione  dei  muscoli  peronei  laterali 
da  una  parte,  e  lo  sforzo  che  fa  il  piede 
per  rovesciarsi  all’  infuori,  dall’  altra,  co¬ 
stringono  i  due  frammenti  ad  avvicinarsi  al¬ 
la  tibia  in  guisa  da  far  disparire  intieramen¬ 
te  lo  spazio  interosseo,  di  maniera  che,  per 
ottenere  una  coattazione  ed  una  saldatu¬ 
ra  convenienti,  è  d’  uopo  primieramente 
opporsi  a  questa  decomposizione  trasver¬ 
sa.  Vi  si  arriva  col  mezzo  della  fasciatu¬ 
ra  ordinaria  delle  fratture  della  gamba, 
procurando  solamente  di  dare  maggiore 
lunghezza  all’  assicella  esterna,  onde  po¬ 
ter  situare  fra  essa  ed  il  calcagno  sufficien- 
te  quantità  di  corpi  che  riempiano  tale 
spazio.  Vi  si  giunge  più  sicuramente  an¬ 
cora  tirando  il  piede  all’  indentro,  per 
fermarlo,  alla  guisa  di  Dupuytren,  sopra 
una  lunga  assicella  interna,  la  cui  estre¬ 
mità  inferiore  è  scostata  dal  lato  tibiale 
della  gamba  per  mezzo  d’un  cuscino  tanto 
più  ispessito,  quanto  maggiormente  si  si 
avvicina  al  malleolo.  Tu  tutti  i  casi,  sem¬ 
bra  migliore  consiglio  tenere  i  muscoli  nel- 
1’  gllentamento,  collocando  la  gamba  pie¬ 
gata  sul  suo  lato  esterno. 

In.  qualunque  punto  accadano  le  frat¬ 
ture  di  questi  due  ossi,  la  decomposizio¬ 
ne  di  rado  è  considerevole,  quando  al¬ 
meno  la  causa  non  abbia  continuato  ad 
Operare  dopo  la  soluzione  di  continuità; 
locchè  sembra  dipendere  principalmente 
da  ciò  che  i  muscoli  s’ inseriscono  su  tut¬ 
ta  1’  estensione  delle  superficie  ossee.  Il 
frammento  superiore  della  tibia,  che  pre¬ 
senta  allora  un  rampone  tagliato  sulle  sue 
faccie  esterna  e  posteriore,  solleva  in  vario 
modo  gli  integumenti  colla  sua  punta. 
Questa  particolarità,  che  sembra  inespli¬ 
cabile  a  Boyer,  non  dipende  forse  da  ciò 
che  1’  osso  è  leggermente  convesso  all’  in¬ 
nanzi  ed  all’  indentro,  e  da  ciò  che  la  sua 
spessezza  è  maggiore  all’infuori  ?  Non  sem¬ 
bra,  infatti,  che,  in  una  caduta  sui  piedi,  il 
movimento  debba  tendere  ad  accrescere 


questa  curvatura,  e  che  le  sue  lamine  in¬ 
terne,  essendo  le  più  deboli  e  le  più  scarse, 
debbano  rompersi  prime  ? 

Benché  in  queste  fratture  non  v’abbia¬ 
no  muscoli,  come  all’  antibraccio,  per  to¬ 
gliere  lo  spazio  interosseo,  giova  tuttavia 
premere  la  massa  carnosa  fra  gli  ossi  in 
una  maniera  qualunque,  e  particolarmen¬ 
te  col  mezzo  del  piumacciolo  tibiale  an¬ 
teriore. 

Lo  scheletro  della  gamba  merita  anche 
molta  atlenzione  nelle  amputazioni.  La  se¬ 
zione  d^lle  carni  che  non  può  essere  ese¬ 
guita  col  metodo  circolare  fuorché  facen¬ 
do  scorrere  la  punta  del  coltello  trasver¬ 
salmente  sul  fondo  della  fossa  interossea, 
è  difficilissima  anche  col  metodo  a  lembi, 
principalmente  col  lembo  superiore,  a  ca¬ 
gione  della  profondità  dello  spazio  nel  quale 
sono  contenuti  i  muscoli.  Lo  spazio  in¬ 
terosseo,  tanto  più  largo  quanto  lo  si  esa¬ 
mina  più  presso  alla  parte  media  del  mem¬ 
bro,  fa  sì  che  in  alto  ed  in  basso,  si  pos¬ 
sa  dispensarsi  di  traversarlo  collo  strumen¬ 
to,  prima  di  segare  gli  ossi.  La  fihola,  che 
si  trova  inclinata  all’indietro,  è  causa,  per 
sua  parte,  che  se  si  trascura  di  far  volge¬ 
re  il  piede  all’ indentro,  bisogna  innalzare 
molto  il  pugno  per  segarla  in  pari  tempo 
che  la  tibia.  Essendo  più  ispessita  e  più 
solida,  quest’  ultima  deve  prima  ricevere 
l’azione  dello  strumento,  ma  non  deve  es¬ 
sere  mai  divisa  completamente  in  primo 
luogo,  imperciocché  la  fihola  é  troppo  sot¬ 
tile  e  troppo  mobile  per  sopportare  sola 
i  movimenti  della  sega  senza  rompersi  al¬ 
la  fine.  La  precauzione  di  collocarsi  sem¬ 
pre  all’  indentro,  in  caso  dell’  amputazio¬ 
ne  della  gamba,  non  è  assolutamente  in¬ 
dispensabile.  Non  riuscirebbe  molto  più 
difficile  eseguire  la  sezione  della  fihola 
prima  di  quella  della  tibia,  abbassando  il 
manico  della  sega,  se  si  stesse  all’ infuori. 
D’altro  canto,  dopo  la  divisione  del  pic¬ 
ciolo  osso  della  gamba,  importa  che  le  sue 
due  estremità  sieno  premute  l’una  contro 
1’  altra,  per  evitare  lo  scuotimento  delle 
due  articolazioni  peroneo-tibiali.  Dopo  la 
rimozione  del  membro  la  tibia  offre  una 
sezione  triangolare  la  cui  punta  riguarda 


all’  innanzi.  Siccome  la  pelle  che  la  rico¬ 
pre  è  foderata  soltanto  dallo  strato  sotto- 
cutaneo.,  si  concepisce  del  come  essa  pos¬ 
sa  assottigliarsi,  ulcerarsi  o  cangrenarsi,  e 
finire  col  lasciare  l’ osso  allo  scoperto,  se 
la  riunione  non  si  compie  immediatamen¬ 
te.  Perciò  alcuni  chirurghi  militari ,  Bé- 
clard  e  Guthrie  in  seguito,  consigliarono 
di  togliere  questa  punta  ossea  con  un  col¬ 
po  di  sega.  Poiché  le  ossa  danno  alla  fe¬ 
rita  una  larghezza  dì  circa  due  pollici  e 
mezzo  in  tre  pollici  trasversalmente,  men¬ 
tre  che  dall’  innanzi  all’  indietro  la  loro 
spessezza  è  tutto  al  più  d’  un  pollice  e 
mezzo,  uno  degli  angoli  della  riunione  de¬ 
ve  riguardare  all’  indentro  ed  all’innanzi, 
mentre  che  1’  altro  sarà  rivolto  àll’infuo- 
ri  ed  all’  indietro.  I  soli  muscoli  superfi- 
ziali  della  regione  posteriore  essendo  su¬ 
scettibili  di  ritirare  la  pelle  verso  il  ga- 
retto  dopo  la  loro  divisione,  diviene  in¬ 
dispensabile  di  staccare  questa  membrana 
nel  resto  della  circonferenza  del  membro, 
perchè  essa  possa  ricoprire  il  moncherino. 

V’hanno  sempre  tre  vasi  principali  da 
legare  quando  si  pratica  1’  operazione  nel 
luogo  d’elezione:  i.°  la  tibiale  anteriore 
che  si  deve  separare  dal  suo  nervo  colla¬ 
terale,  e  che  è  immediatamente  situata  sul 
legamento  interosseo  ;  2.°  la  tibiale  poste¬ 
riore,  applicata  sulla  faccia  anteriore  del¬ 
la  pagina  profonda  dell’aponeurosi,  di  rin¬ 
contro  al  punto  di  contatto  dei  muscoli 
flessore  comune  e  tibiale  posteriore;  3.Q 
la  peronea,  che  è  involta  nelle  fibre  car¬ 
nose  del  flessore  proprio  del  dito  grosso, 
e  non  richiede  particolari  precauzioni  per 
F  applicazione  del  filo.  Fu  osservato  che 
queste  tre  arterie  si  ritraggono  molto  con¬ 
siderevolmente  nelle  carni,  dopo  1’  ampu¬ 
tazione  della  gamba,  e  talmente  che,  per 
afferrare  la  prima,  è  giuocoforza  qualche- 
volta  incidere  il  legamento  interosseo  ,  e 
staccarlo  dagli  ossi  per  varia  estensione. 
Io  dissi  già  che  il  sig.  Ribes  ne  trovava 
la  causa  nell’angolo  che  è  costretto  di  fare 
questo  ramo,  per  passare  dalla  regione  po¬ 
steriore  all’innanzi  della  gamba.  Senza  ri¬ 
gettare  intieramente  questa  spiegazione  , 
che  sarebbe  applicabile  solamente  alla  ti¬ 


biale  anteriore,  credo  più  naturale  1’  am¬ 
mettere,  col  sig.  Gensoul,  di  Lione,  cha  I 
muscoli  anteriori  e  profondi  posteriori,  at¬ 
taccati  essendo  su  tutta  l’estensione  delle 
fosse  interossee,  non  possano  ritirarsi,  men¬ 
tre  che  i  vasi ,  involti  in  un  tessuto  cel¬ 
lulare  arrendevole  e  lamelloso ,  risalgono 
considerevolmente.  Un  poco  più  in  alto, 
bisogna  aggiungere  a  questi  rami  le  due 
gemelle  e  la  nutritizia  della  tibia,  prima 
che  essa  sia  entrata  nel  canale  osseo.  In 
certi  casi,  benché  già  racchiusa  nell’in¬ 
terno  del  canale  midollare ,  questa  arte- 
riuzza  può  emettere  così  copiosa  quantità 
di  sangue  che  sia  utile  ricorrere  agli  spe- 
dienti  dell’arte.  Ora,  siccome  non  è  pos¬ 
sibile  afferrarla  colle  pinzette,  nè  coll’un¬ 
cino,  per  eseguirne  l’allacciatura,  bisogna 
cauterizzarla  col  ferro'  arroventato,  oppu¬ 
re  comprimerla  con  una  pallottola  di  ce¬ 
ra,  di  filaccia,  di  ^oannolino ,  o  con  altri 
corpi  analoghi  introdotti  nel  canale  osseo. 

Gli  ossi  della  gamba  essendo  quasi  cosi 
voluminosi  in  basso  come  alla  parte  supe¬ 
riore,  ed  i  muscoli  ridotti  essendo  alla  lo¬ 
ro  porzione  tendinosa  inferiormente,  am¬ 
putando  al  di  sopra  dei  malleoli,  resta 
quasi  la  pelle  sola  per  ricoprire  il  mon¬ 
cherino.  Perciò  si  convenne,  malgrado  la 
regola  che  vuole  che  si  rimuova  minare 
porzione  che  si  può  delle  membra,  di  pra¬ 
ticare  questa  operazione  tre  o  quattro  di¬ 
ta  trasverse  al  di  sotto  della  tuberosità 
tibiale,  ogniqualvolta  la  malattia  non  co¬ 
stringa  a  risalire  maggiormente.  Infatti,  la 
cicatrice  e  la  disposizione  anatomica  del¬ 
le  parti,  dopo  l’amputazione  eseguita  nel 
terzo  inferiore  della  gamba,  come  voleva¬ 
no  White  di  Manchester,  Bromfìeld,  Rava- 
ton,  e  come  Vacca  lo  raccomanda  ancora, 
difficilmente  permettono  ai  malati  di  cam¬ 
minare  colle  differenti  macchine  adopera¬ 
te  da  questi  chirurghi.  Questa  non  è  per 
altro  una  ragione  sufficiente  onde  proscri¬ 
vere  per  sempre  1’  amputazione  al  terzo 
inferiore  della  gamba.  Al  contrario,  tutto 
induce  a  credere  che  nuovi  perfeziona¬ 
menti  nei  mezzi  protetici  permetteranno 
un  giorno  di  ricorrervi  spesso.  Gli  autori 
che  maggiormente  si  occuparono  delle  va* 


rici  da  lunga  pezza  osservarono,  e  tutti  i 
pratici  sanno  che  la  safena  esterna  n’  è 
meno  di  frequente  interessata  dell’interna. 
La  ragione  se  ne  trova,  non  già  unicamente, 
come  in  generale  si  dice,  nel  volume  o 
nella  lunghezza  più  considerevole  di  que¬ 
st’ ultima,  ma  bensì  nella  specie  di  stroz¬ 
zamento  che  le  fa  soffrire  il  margine  in¬ 
feriore  del  canale  crurale  nell’  anguinaja 
durante  l’estensione  della  coscia,  mentre 
che  l’altra  scorre  mollemente  fra  i  tessu¬ 
ti  giungendo  al  garetto.  Senza  essere  così 
complete  come  all’  antibraccio,  le  guaine 
fibrose  della  gamba  sono  abbastanza  di¬ 
stinte  tuttavia  perchè  i  loro  punti  d’  in¬ 
serzione  si  producano  all’esterno  per  mez¬ 
zo  d’  altrettanti  incavi.  Permettendo  di 
giungere  alle  arterie,  in  pari  modo  che  le 
sporgenze  frapposte  conducono  sul  corpo 
dei  muscoli,  questi  incavi  meritano  tutta 
1’  attenzione  dei  chirurghi  nelle  operazio¬ 
ni.  All’  innanzi,  uno  d’  essi  cade  fra  il  ti¬ 
biale  anteriore  e  1’  estensore  comune  ,  e 
non  v’ha  migliore  guida  per  legare  l’arteria 
tibiale.  Un  altro  incavo,  che  separa  gli  e- 
stensori  dal  peroneo  laterale,  corrisponde 
al  punto  più  superficielle  della  fibola.  Più 
all’infuori,  quell’incavo  che  presenta  il  pol¬ 
paccio,  conduce  all’arteria  peronea,  come  il 
primo  sulla  tibiale.  La  guaina  dei  due  pe- 
ronei  è  così  valida  che  il  pus  può  per¬ 
correrla  da  un’estremità  all’altra  alla  euisa 
d’  un  astuccio  ;  siccome  io  vidi  una  volta 
in  un  individuo  afflitto  da  carie  all’  arti- 
colazione  peroneo-tibialc  superiore. 

Articolo  V. 

Regione  tarso-tibiale. 

Questa  parte  del  membro  che  com¬ 
prende  i  malleoli,  il  collo  del  piede  e  la 
porzione  inferiore  del  lendine  d’Achille, 
offre  all' indentro  ed  all’  infuori  le  spor¬ 
genze  malleolari,  all’  indietro  delle  quali 
si  vede  la  fine  delle  grondaje  tibio  e  pe- 
roneo-calcagniche .  Trasversalmente,  sul 
collo  del  piede,  propriamente  detto,  il 
dito  scopre,  dall’ indentro  all’infuori  :  i.° 
un’ infossatura  che  separa  i!  malleolo  in¬ 
terno  dal  tendine  del  tibiale  anteriore-, 
V elpf.au ,  fase.  V. 


a.°  una  sporgenza,  dovuta  a  questo  ten¬ 
dine  stesso  ;  3.°  un’  altra  infossatura  che 
lo  separa  dal  tendine  estensore  proprio 
del  dito  grosso;  4  °  un’  altra  sporgenza, 
corrispondente  all’  estensore  comune. 

A.  All’ indentro  si  vede:  i.°  il  risalto 
malleolare:  2.°  una  picciola  incavatura 
al  di  sotto  ed  all’ innanzi  della  sua  punta, 
incavatura  che  separa  il  tendine  del  ti¬ 
biale  posteriore  da  quello  del  tibiale  an¬ 
teriore;  3.fi  sei  od  otto  linee  all’indietro, 
un  picciolo  risalto  che  offre  qualche  in¬ 
teresse  solo  perché  corrisponde  all’ inser¬ 
zione  posteriore  della  guaina  fibrosa  che 
separa  i  tendini  flessori  delle  dita  dalle 
altre  parti  molli 

1. °  La  pelle }  fina,  sottile,  calva,  poco 
estendibile,  non  racchiude  quasi  alcun  fol¬ 
licolo  sebaceo,  e  per  questi  suoi  caratteri 
bisogna  preservarla  più  che  si  può  nelle 
operazioni.  Risulta  parimenti  da  ciò  che 
le  esulcerazioni  pongono  ben  presto  Tos¬ 
so  allo  scoperto,  e  finiscono  col  determi¬ 
narne  la  necrosi.  Ciò  appunto  si  osserva, 
per  via  d’esempio,  in  conseguenza  di  frat¬ 
ture  della  fibola,  quando  sono  male  man¬ 
tenute,  e  quando  il  margine  esterno  del 
piede  si  è  in  vario  grado  rivolto  all’infuori. 

/ 

2. °  Sul  malleolo  stesso,  lo  strato  sotto- 
cutaneo  essendo  sottilissimo,  di  tessitura 
stipata,  dopo  i  colpi  e  le  ammaccature  di 
rado  vi  si  formano  stravasi  o  ascessi.  Nel 
contorno  di  questa  eminenza,  si  vede  que¬ 
sto  strato  assumere  i  caratteri  che  lo  di¬ 
stinguono  nelle  regioni  circonvicine.  Al- 
T  innanzi,  esso  è  in  pari  tempo  lamellare 
e  filamentoso.  La  vena  ed  il  nervo  safeni 
interni  vi  si  trovano  racchiusi.  AIT  indie¬ 
tro,  esso  è  filamentoso  solamente,  e  for¬ 
ma  uno  strato  ccllulo-pinguedinoso  molto 
denso  ed  aggomitolato  ,  locchè  spiega  la 
violenza  dei  dolori  sofferti  dai  inalati 
quando  questo  strato  è  la  sede  d’  un’  in¬ 
fiammazione  acuta. 

3. °  Qui  non  v’  ha  aponeurosi.  11  pe¬ 
riostio  stipatissimo  esso  pure,  s’  attacca 

7^ 


fortemente  all’  osso.  Il  malleolo  riceve  al- 
1’  innanzi  l’estremità  del  legamento  anu¬ 
lare  anteriore  del  tarso.  Il  legamento  anu¬ 
lare  interno  nasce  dal  suo  margine  po¬ 
steriore  per  portarsi  sulla  sporgenza  in¬ 
terna  del  calcagno.  Dal  suo  apice  parte 
il  legamento  laterale  interno  dell’  artico¬ 
lazione.  Questi  tre  nastrini  fibrosi,  che 
si  confondono  talvolta  coi  loro  mareini. 

o  y 

costituiscono  realmente  una  semplice  di¬ 
pendenza  dell’  aponeurosi,  colla  quale  i 
due  primi  si  continuano  evidentemente. 
Comunque  sia  la  cosa,  il  legamento  anu¬ 
lare  interno  è  il  solo  che  esaminare  si 
debba  in  questo  luogo.  Continuando  l’apo¬ 
neurosi  tibiale,  le  cui  fibre  sono  allora 
piu  forti  e  piu  avvicinate,  esso  cangia  in 
arco  completo  1’  incavo  calcagno-tibiale  , 
ed  imbriglia  cosi  i  tendini,  i  vasi  ed  i  nervi 
che  passano  dalla  regione  tibiale  poste¬ 
riore  alla  pianta  del  piede.  Questo  arco  è 
n  principio  diviso  da  un  tramezzo  ,  che 
costituisce  soltanto  una  continuazione  del¬ 
la  pagina  fibrosa  profonda  della  gamba, 
e  che  trasforma  in  canale  la  fossa  inter- 
ossea  posteriore.  La  sua  porzione  ante¬ 
riore  è  separata  in  due  da  un  altro  tra¬ 
mezzo  brevissimo  e  molto  ispessito.  Uno 
di  questi  scompartimenti,  posteriore,  più 
largo,  e  molto  meno  solido,  contiene  il 
muscolo  flessore  proprio  del  dito  grosso, 
i  Vasi  ed  i  nervi  tibiali  posteriori.  L’al¬ 
tro  scompartimento,  anteriore,  che  for¬ 
ma  un  canale  osseo-fibroso  solidissimo,  si 
trova  ancora  suddiviso  in  due  scanalature 
attaccate  1  una  sull’altra  per  lo  tendine 
del  flessore  comune  delle  dita,  che  sta 
all*  indietro,  e  per  quello  del  tibiale  po¬ 
steriore  che  sta  all’  innanzi,  e  come  at¬ 
taccato  sulla  faccia  posteriore  del  malleo¬ 
lo.  Importa  avere  ben  presente  al  pensie¬ 
ro  siffatta  disposizione  anatomica,  quando 
si  vuole  allacciare  1*  arteria  tibiale  poste¬ 
riore  dietro  l’  eminenza  malleolare. 

4*°  Il  tendine  del  tibiale  posteriore,  il 
più  grosso  ed  il  più  corto  di  tutti,  essen¬ 
do  immediatamente  applicato  contro  que¬ 
sta  sporgenza,  facile  riuscirebbe  aprire  la 
atta  scanalatura,  incidendo  troppo  all*  in¬ 


nanzi.  Siccome  esso  é  tappezzato  da  una 
membrana  sinoviale  ,  si  può  credere  che 
una  ferita  di  questo  genere  non  manche¬ 
rebbe  di  produrre  un’  infiammazione  gra¬ 
vissima,  tanto  più  eli’ essa  potrebbe  dila¬ 
tarsi  alla  membrana  sinoviale  dell’artico¬ 
lazione.  Giova  notare  tuttavia,  che  sicco¬ 
me  il  tibiale  posteriore  giunge  soltanto 
fino  all’osso  seafoide,  senza  mischiarsi  al¬ 
le  parti  molli  del  piede,  1’  infiammazione 
della  sua  guaina  non  sembra  dover  ca¬ 
gionare  necessariamente  la  suppurazione 
delle  parti  profonde  della  regione  plantare. 

Un  poco  più  all’ indietro  si  vede  il  ten¬ 
dine  del  flessore  comune,  che  non  ap¬ 
poggia  semplicemente  sulla  parte  poste¬ 
riore  del  malleolo,  ma  bensì  sull’  artico¬ 
lazione  astragalo-tibiale,  come  pure  su 
quella  dell’  astragalo  col  calcagno  ;  d’  on¬ 
de  avviene  che  la  flemmasia  della  sua 
scanalatura  è  molto  più  pericolosa  di  quel¬ 
la  della  precedente. 

Il  flessore  del  dito  grosso,  conservando 
alcune  fibre  carnose,  si  trova  ancora  più 
all’  indietro,  fuori  delle  scanalature  pre¬ 
cedenti,  e  nella  stessa  guaina  dei  vasi  e  del 
nervo.  Involto  in  principio  da  un  tessuto 
cellulare  lamelloso  piuttosto  arrendevole, 
esso  s’impegna  ben  presto  parimenti  in  una 
guaina  particolare,  incrocicchiando,  ob- 
bliquamente  dal  di  dietro  all’  innanzi  e 
dall’ infuori  all’ indentro,  la  faccia  poste¬ 
riore  dell’  astragalo  ed  i  tendini  sopra  in¬ 
dicati,  per  recarsi  alla  faccia  inferiore 
della  picciola  testa  del  calcagno,  di  ma¬ 
niera  che,  senza  avere  una  membrana  si¬ 
noviale  particolare,  esso  finisce  col  for¬ 
marsene  una  con  parte  di  quella  del  fles¬ 
sore  comune  j  perloccliè  1’  infiammazione 
deli’una  è,  per  così  dire,  comune  all’altra. 

Talvolta  il  movimento  di  flessione  delle 
dita  lascia  intendere  in  questa  situazione 
uno  scroscio  ,  una  specie  di  scricchiolio 
accompagnato  da  dolori,  e  talora  da  gon¬ 
fiezza.  Questa  condizione  morbosa  è  ana¬ 
loga  a  quella  da  me  indicata,  parlando 
dei  tendini  lungo  adduttore  c  breve  esten¬ 
sore  del  pollice.  Solamente  qui  la  si  incon¬ 
tra  più  di  rado  che  alla  mano,  e,  sicco¬ 
me  le  parti  sono  più  profondamente  si- 


tu.ite.  è  meno  facile  studiarla.  Un  malato 
trattato  allo  spedale  della  Facoltà,  nel 
1825,  la  presentò  in  un  modo  abbastanza 
distinto  ;  ma  non  m’  è  noto,  che  qualche 
pratico  abbia  avuto  occasione  d’  esamina¬ 
re  lo  stato  delle  parti  sul  cadavere. 

5.°  Arterie.  — •  All’  innanzi  si  trovano 
parecchi  ramoscelli  della  malleolare  in¬ 
terna.  La  tibiale  posteriore  è  la  sola  che 
meriti  qualche  attenzione.  Il  tendine  del 
dito  grosso  sta  all'  infuori,  ed  il  nervo 
all’  indietro.  La  scanalatura  del  flessore 
comune  si  trova  all’  innanzi  ed  un  poco 
all'  indentro.  Il  lato  interno  ed  un  poco 
posteriore  dell’  arteria  non  è  coperto  che 
dalla  porzione  del  legamento  anulare  in¬ 
terno  che  continuasi  coll’  aponeurosi  del¬ 
la  gamba,  o  da  questo  legamento  stesso. 
Si  ha  per  conseguenza  la  sicurtà  di  tro¬ 
varla  facendo  un’  incisione  semilunare, 
due  o  tre  linee  all’  indietro  del  malleolo 
interno.  Allora  basta  dividere  la  pelle,  lo 
strato  sottocutaneo,  che  è  variamente  ispes¬ 
sito  e  sempre  molto  denso;  finalmente, 
1’  aponeurosi,  le  cui  fibre  sono  trasverse, 
e  più  o  meno  allontanate  :  il  vaso,  circon¬ 
dato  dalle  sue  vene  collaterali  e  da  uno 
strato  cellulo-pinguedinoso  piuttosto  sti¬ 
pato,  è  quasi  costantemente  a  contatto 
immediato  della  pagina  fibrosa.  Importa 
principalmente,  praticando  questa  opera¬ 
zione,  di  non  incidere  troppo  presso  al 
malleolo,  onde  evitare  le  scanalature  ten- 
dinose,  e  di  non  scostarsene  neppure  trop¬ 
po,  perchè  si  cadrebbe  all’ indietro  del¬ 
l’arteria.  Tuttavia  quest’ultimo  inconve¬ 
niente  sarebbe  meno  grave  del  primo,  e 
se  il  nervo  fosse  posto  allo  scoperto,  si 
ritornerebbe  facilmente  sull’  arteria,  che 
sta  sempre  all’  innanzi. 

6.°  Vene.  —  La  safena  interna ,  che 
passa  dal  dorso  del  piede  nella  regione 
gambiera  interna,  serpeggia  ordinariamen¬ 
te  sul  dinanzi  della  sporgenza  malleolare. 
Siccome  essa  è  soltocutan ea,  la  si  punge 
talvolta  in  questa  situazione,  ma  solamen¬ 
te  negli  individui  grassi,  e  quando  essa 
non  è  sufficientemente  distinta  al  di  so¬ 
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pra,  imperciocché,  quando  si  può  farlo, 
vai  meglio  praticare  il  salasso  più  in  allo 
per  causa  della  vicinanza  dell’  articolazio¬ 
ne. —  Le  tibiali  posteriori  formano  spesso 
nei  vecchi  o  negli  individui  afflitti  da  va¬ 
rici,  un  plesso  complicato  a  tal  segno  da 
imbarazzare  molto  il  chirurgo  nell’  ope¬ 
razione  teste  accennata. 

7.0  I  rasi  linfatici  nulla  offrono  di  par¬ 
ticolare  ,  in  riguardo  alla  chirurgia,  che 
non  siasi  notato  nelle  regioni  precedenti. 

8.°  Il  nervo  safeno  interno  è  disposto, 
relativamente  alla  vena  del  medesimo  no¬ 
me,  come  nella  regione  gambiera  interna. 
Il  tibiale  posteriore,  che,  più  in  alto,  sta¬ 
va  all’  infuori  dell’  arteria,  finisce  col  tro¬ 
varsi  all’ indentro,  prima  anche  d’  avere 
abbandonato  1’  arco  calcagno-tibiale. 

B.  Il  malleolo  esterno,  separato  dal  dor¬ 
so  del  piede  mediante  un  incavo  corri- 
spondente  alla  scanalatura  astragalo  -  cal- 
cagnica,  è  scostato  dal  tallone  per  mezzo 
della  fine  della  grondaja  peroneo-calca» 
gnica,  perlocchè  si  penetrerebbe  facilmen¬ 
te  nell’ articolazione.  Fra  queste  due  de¬ 
pressioni  ed  al  di  sotto,  si  sente  un  ri¬ 
salto  formato  in  principio  dai  tendini  pe¬ 
rone!  laterali,  in  seguito  dalla  tuberosità 
che  esiste  sulla  faccia  esterna  del  calcagno. 

i.°  La  pelle,  sottile,  calva  e  contenen¬ 
te  pochi  follicoli  sebacei,  vi  è  più  arren¬ 
devole  e  molto  più  estendibile  che  sul 
malleolo  interno,  di  maniera  che  essa  per¬ 
mette  la  riunione  immediata  delle  ferite, 
purché  la  perdita  di  sostanza  non  sia  trop¬ 
po  considerevole,  come  pure  non  s’oppo¬ 
ne  alla  formazione  di  raccolte,  di  strava¬ 
si,  d’  ascessi  e  d’  altri  tumori,  ed  essa  non 
si  lacera  colla  stessa  facilità  nei  tiramen¬ 
ti  che  il  piede  può  esercitarvi  quando  si 
arrovescia  all’  indentro. 

2.0  Lo  strato  sottocutaneo,  molle  e  la- 
melloso  sul  malleolo  stesso,  non  è  filamen¬ 
toso  che  all’ indietro,  e  qui  pure  questa 
disposizione  è  molto  meno  distinta  che 


nei  dintorni  del  malleolo  interno.  Vi  ai 
forma  con  qualche  frequenza  una  borsa 
mucosa  come  al  ginocchio  ,  nei  sarti  prin¬ 
cipalmente,  e  vi  si  possono  allora  sviluppa¬ 
re  dei  tumori  ematici  e  degli  ascessi.  Io 
ne  raccolsi  due  esempii,  in  aprile  e  mag¬ 
gio  i833,  alla  Pietà. 

3.°  Dai  argini;  come  pure  dalla  pun¬ 
ta  del  malleolo,  1’  aponeurosi  diverge  sot¬ 
to  forma  di  striscioline  variamente  di¬ 
stinte,  e  si  porta  sul  dinanzi  della  faccia 
esterna  del  calcagno,  in  guisa  da  non  fare 
evidentemente  parte  della  fascia  della  gam¬ 
ba  che  totalmente  all’  indietro  ed  in  alto. 
E  in  tal  direzione  parimenti,  che  1’  apo¬ 
neurosi  forma  una  guaina  per  i  tendini 
peronei  laterali,  guaina  unica  fino  alla 
parte  inferiore -del  malleolo,  ma  che  un 
tramezzo ,  il  quale  si  ferma  sulla  cresta 
esterna  del  calcagno,  divide  ben  presto  in 
due  scanalature  particolari.  Prima  della 
sua  biforcazione,  questo  canale  osseo-fìbro- 
so  è  estremamente  forte  e  solido,  ma  s'in¬ 
debolisce  in  seguito  piuttosto  rapidamen¬ 
te  e  finisce  cangiandosi  in  tessuto  cellu¬ 
lare,  almeno  per  ciò  che  spetta  al  breve 
peroneo  laterale. 

4-°  I  tendini  peronei  laterali ,  in  princi¬ 
pio  situati  sulla  faccia  esterna  della  fìbo- 
la,  nella  regione  anteriore  della  gamba, 
si  volgono  gradatamente  all’  indietro.  La 
scanalatura  che  li  racchiude  sembra  es¬ 
sere  una  semplice  continuazione  del  ca¬ 
nale  aponeurotico  che  li  manteneva  sepa¬ 
rati  alla  gamba.  Il  suo  setto  intermedio, 
in  principio  molto  sottile,  s’  ispessisce  poi 
in  siffatta  maniera  che  difficile  riesce  con¬ 
cepire  del1  come  il  gran  peroneo  laterale, 
che  sta  all’ indietro ,  possa  romperlo  per 
passare  nel  canale  del  peroneo  breve.  Ciò 
nulladimeno,  v’hanno  alcuni  fatti,  uno  fra 
gli  altri  che  io  osservai  in  un  militare , 
i  quali  sembrerebbero  dover  fare  ammet¬ 
tere,  non  solamente  questa  specie  di  spo¬ 
stamento,  ma  pur  anco  che  la  guaina  me¬ 
desima  abbia  potuto  lacerarsi,  e  permet¬ 
tere  ai  due  tendini  di  risalire  sulla  fac¬ 
cia  esterna  del  malleolo.  Questo  sarebbe. 


per  altro,  «n  accidente  piuttosto  grave. 
Oltre  i  dolori  e  1’  infiammazione  che  po¬ 
trebbero  risultarne,  l’azione  dei  due  mu¬ 
scoli  peronei  sarebbe  intervertita.  Anziché 
restare  estensore,  alla  guisa  del  tibiale 
posteriore ,  il  peroneo  breve  diverrebbe 
flessore,  e  1’  azione  dell’altro  sarebbe  qua¬ 
si  ridotta  all’  abduzione.  In  quanto  alla 
superficie  sinoviale  che  gli  involge,  sicco¬ 
me  essa  è  loro  in  principio  comune,  ben¬ 
ché  quella  dell’  uno  si  perda  ben  presto 
sul  dorso  del  piede,  la  sua  ferita  non  è 
meno  pericolosa,  imperciocché  quella  del- 
1’  altro  trasporta  prontamente  la  flemma- 
sia  nella  regione  plantare.  Il  loro  attrito 
dietro  il  malleolo  gli  espone  cl’  altronde  a 
produrre  il  gonfiamento  ed  il  crepitio  do¬ 
loroso  già  menzionato  in  circostanza  del 
grande  adduttore  del  pollice,  e  che  io  no¬ 
tai  una  volta  nella  scanalatura  sotto-mal¬ 
leolare  interna. 

5. ^  L’  arteria  malleolare  esterna,  il  ra¬ 
mo  posteriore  della  peronea  all’  indietro, 
quando  esiste,  il  ramo  anteriore  dello  stes¬ 
so  tronco  all’  innanzi,  ed  alcuni  altri  ra¬ 
moscelli  della  tibiale  anteriore  s’  incontra¬ 
no  in  questa  regione ,  ma  non  meritano 
particolare  attenzione  nella  pratica  delle 
operazioni. 

6. °  Le  vene  che  accompagnano  le  ar¬ 
terie  non  hanno  maggiore  importanza.  Una 
sola  merita  d’  essere  avvertita,  ed  é  la  sa- 
fena  esterna.  Proveniente  dal  dorso  del 
piede,  come  la  safena  interna,  essa  ser- 
peggia  parimenti  nello  strato  sottocutaneo, 
e  passa  dietro  il  malleolo  per  giungere 
nella  grondaja  frapposta  alla  tìbola  ed  al 
calcagno.  Benché  sufficientemente  volu¬ 
minosa  in  alcuni  individui,  eli  rado  la  si 
apre,  tuttavia,  perché  1’  operazione  riesce 
ordinariamente  più  facile  sull’  interna. 

7.0  I  vasi  linfatici  sono  quasi  tutti  su¬ 
perficiali. 

8.°  Il  nervo  safeno  esterno  è  il  solo  che 
si  veda  nei  dintorni  del  malleolo  ester¬ 
no.  Mandando  parecchi  ramoscelli  al  tes- 


suto  cellulare  della  faccia  esterna  del  tal¬ 
lone,  esso  può  e  deve  concorrere  a  ren¬ 
dere  dolorosissime  le  infiammazioni  flem¬ 
monose  di  questa  parte. 

C.  Compreso  fra  i  due  malleoli,  il  capo 
dell’  astragalo  e  la  regione  gambiera  an¬ 
teriore,  il  collo  del  piede  presenta  all’ester¬ 
no,  dall’  indentro  all’  infuori,  le  sporgen¬ 
ze  e  le  depressioni  indicate  in  principio. 

1. °  Negli  abitanti  di  campagna,  negli 
operai  che  si  dedicano  a  lavori  faticosi, 
in  quelli  principalmente  che  non  soglio¬ 
no-  portare  calze,  la  pelle  è  molto  ispes¬ 
sila  e  rugosa.  In  generale  un  poco  più 
densa  che  nèlle  regioni  circonvicine,  essa 
offre  spesso  delle  grinze  trasverse,  che  di¬ 
pendono  evidentemente  dai  movimenti  del 
piede  sulla  gamba.  Talvolta  è  adombrata 
da  alcuni  peli.  Vi  si  notano  dei  follicoli 
sebacei  in  numero  piuttosto  considerevole, 
che  separano  in  abbondanza  una  materia 
che  spiega  in  parte  perchè  questa  regio¬ 
ne  del  piede  si  sporca  più  presto  delle 
altre,  e  diviene  talora  la  sede  di  scre¬ 
polature. 

2. °  Lo  strato  sottocutaneo ,  che  conti¬ 
nuasi  allo  strato  analogo  della  gamba, 
contiene  parecchie  celluzze  pinguedinose. 
Le  sue  lamine  si  stipano  e  si  avvicinano 
discendendo,  in  guisa  che,  da  un  malleolo 
all’  altro,  gli  integumenti  sono  piuttosto 
validamente  uniti  al  legamento  anulare, 
e  che  le  infiltrazioni  sottocutanee  vengono 
generalmente  trattenute  da  questa  briglia. 
Perciò,  gli  ascessi  superficiali  si  dilatano 
difficilmente  dalla  parte  inferirne  della 
gamba  sul  dorso  dei  piede,  ed  i  fanciul¬ 
li,  come  pure  gl;  individui  grassi  hanno 
il  collo  del  piede  come  strozzato.  In  una 
parola,  qui  si  trova  la  ripetizione  di  ciò 
che  esiste  sulla  faccia  dorsale  del  pugno. 

3. °  L’  aponeurosi,  che  continua  quella 
della  regione  gambiera  anteriore,  si  mo¬ 
stra  in  principio  sottilissima  e  quasi  sem¬ 
plicemente  cellulosa.  Dopo  avere  formato 
il  legamento  anulare ,  essa  assottigliasi 


nuovamente,  per  dar  origine  all’  aponeu¬ 
rosi  dorsale  del  piede.  La  strisciolina  tras¬ 
versa,  che  riunisce  i  due  malleoli,  è  no¬ 
tevole  per  le  guaine  che  fornisce  ai  ten¬ 
dini.  Senza  essa,  i  muscoli  estensori  del 
piede  si  scosterebbero  considerevolmente, 
contraendosi,  dal  dinanzi  dell’  articolazio¬ 
ne.  Perdendo  allora  una  gran  parte  del¬ 
la  loro  forza ,  disformerebbero  il  mem¬ 
bro.  Lo  spazio  che  la  separa  dall’  artico¬ 
lazione,  il  tessuto  cellulare  lamelloso  che 
riempie  questo  vuoto,  e  le  tele  che  uni¬ 
scono  o  circondano  i  tendini,  dimostrano 
che  gli  ascessi  vi  devono  riuscire  perico¬ 
losi.  Trattenute  dai  tessuti  fibrosi  in  alto, 
in  basso  e  dal  lato  della  pelle ,  respinte 
all’  indietro ,  queste  collezioni  possono 
scorrere  verso  la  carucola  dell’  astragalo 
o  la  giuntura  scafoido-astragalica ,  e  ca¬ 
gionare  così  una  gravissima  alterazione. 
Sarebbe  mestieri,  per  conseguenza,  aprire 
questi  ascessi  molto  per  tempo;  ma,  da 
una  parte,  la  loro  profondità  non  per¬ 
mette  di  stabilirne  l’ esistenza  fuorché  as¬ 
sai  tardi,  e,  dall’  altra,  i  tendini  fra  i  quali 
bisogna  passare  ne  rendono  1’  incisione 
piuttosto  difficile.  Larga  e  forte  all’  in¬ 
dentro,  essa  sembra  in  principio  formata 
da  due  nastrini  situati  1’  uno  al  di  sopra 
dell’  altro,  e  che  si  separano  per  formare 
una  grondaja  al  tibiale  anteriore.  La  la¬ 
mina  posteriore  della  sua  parte  inferiore 
è  più  forte  dell’  anteriore,  ed  è  partico¬ 
larmente  questa  che  costituisce  il  lega¬ 
mento  anulare  anteriore  del  tarso.  Dopo 
avere  iuguainato  il  tendine  del  tibiale, 
essa  separasi  nuovamente  per  abbracciare 
quello  dell’estensore  proprio  del  dito  gros-v 
so,  in  principio,  e  poi  quelli  dell’  esten¬ 
sore  comune  e  del  peroneo  anteriore;  di 
maniera  che  il  primo  è  separato  dai  se¬ 
condi  mediante  un  tramezzo  sottile,  ma 
forte,  che  rassomiglia  piuttosto  alle  tele 
sinoviali  che  alle  lamine  veramente  fibrose. 

4-°  Sette  tendini  traversano  questa  re¬ 
gione.  Quello  del  tibiale  anteriore,  con¬ 
tenuto  nella  sua  doppia  scanalatura,  di¬ 
scende  obbliquamente  verso  il  primo  osso 
cuneiforme.  Quello  del  dito  grosso  scor- 


rendo  in  una  guaina  più  molle,  si  reca  in 
direzione  obbliqua  parimenti  verso  la  fac¬ 
cia  dorsale  del  primo  osso  del  metatarso. 
Ï  quattro  rami  dell’  estensore  comune, 
raccolti  in  fascetto  sino  alla  loro  uscita 
dal  legamento  anulare,  s’allargano  in  se¬ 
guito  per  portarsi  verso  la  radice  delle 
quattro  ultime  dita.  Finalmente,  quello  del 
peroneo  deve  essere  considerato  solamen¬ 
te  come  un  quinto  ramo  dell’estensore  co¬ 
mune  che  passa  nella  medesima  guaina. 
Uniti  essendo  da  una  membrana  sinoviale 
che  li  accompagna  sotto  forma  di  tela  fino 
sul  dorso  del  piede,  essi  rendono  estre¬ 
mamente  pericolose  le  ferite  penetranti 
in  queste  guaine. 

5. °  Arterie.  —  La  tibiale  anteriore,  che 
quivi  assume  anche  il  nome  di  pedidia , 
è  il  solo  ramo  alcun  poco  voluminoso  che 
s’ incontri.  Le  malleolari  se  ne  staccano 
ordinariamente  un  poco  più  in  alto,  e  la 
dorsale  del  tarso  più  all’  innanzi.  Situata 
allora  fra  1’  estensore  comune  e  1’  esten¬ 
sore  proprio,  essa  è  sempre  un  poco  più 
vicina  al  malleolo  interno  che  all’esterno. 
Onde  scoprirla,  sarebbe  mestieri  incidere 
nella  fossetta  media  del  tarso,  paralella- 
mente  al  margine  esterno  del  tendine  e- 
stensore  del  primo  dito.  Si  dovrebbe  di¬ 
videre  la  pelle,  lo  strato  sottocutaneo,  il 
legamento  anulare,  poi  uno  strato  lamel¬ 
lare  solidissimo  e  che  difficilmente  viene 
lacerato  dalla  tenta  scanalata;  ma  questa 
legatura  di  rado  sarà  tentata:  i.°  perchè 
1’  arteria  è  troppo  profondamente  situata; 
2.°  perchè  non  è  sempre  facile  lasciare 
intatte  le  scanalature  tendinose,  ed  oppor¬ 
si  all’ infiammazione;  3.°  perchè  l’opera¬ 
zione,  facilissima  al  di  sopra  dei  malleoli, 
vi  offre  gli  stessi  vantaggi  senza  esporre 
ai  suddetti  pericoli  ;  4-°  perchè  facile  ne 
riesce  in  generale  la  compressione. 

6. °  Le  rene  che  accompagnano  1’  arte¬ 
ria  pedidia  e  che  la  circondano,  sono  le 
principali,  giacché  lo  strato  sottocutaneo 
contiene  soltanto  alcuni  ramoscelli  che 
si  recano  nelle  safene,  e  che  di  rado  as¬ 
sai  passano  allo  stato  varicoso. 


7.0  I  rasi  linfatici  sono  in  generale 
poco  abbondanti.  I  superficiali,  irregolar¬ 
mente  sparsi,  passano  nelle  regioni  gam¬ 
biere  interna  ed  anteriore.  Quelli  che  ac¬ 
compagnano  i  vasi  sanguigni  nulla  hanno 
che  più  a  lungo  trattenere  ci  debba. 
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8.°  I  due  nerri  superficiali  del  dorso 
del  piede,  rami  di  biforcazione  del  mu¬ 
scolo-cutaneo,  si  trovano  nelle  lamine  pro¬ 
fonde  dello  strato  sottocutaneo.  Scorren¬ 
do  in  direzione  divergente  verso  il  meta¬ 
tarso,  essi  possono  venire  stirati  o  divisi 
nelle  incisioni,  anche  superficiali.  I  nervi 
profondi,  continuazione  del  tibiale  ante¬ 
riore,  seguono  a  un  di  presso  la  medesi¬ 
ma  direzione.  Il  ramo  interno  resta,  in 
generale,  sul  lato  corrispondente  dell’ ar¬ 
teria  pedidia;  mentre  l’esterno  molto  se 
ne  scosta  ordinariamente.  Entrambi  sono 
assai  vicini  agli  ossi  e  ricoperti  dai  tendini. 

D.  Separato  dai  malleoli  per  mezzo 
della  parte  più  larga  delle  grondaje  pe¬ 
roneo  e  tibio-calcagniche,  il  lendine  d  A- 
chille  forma  in  questa  situazione  una  cor¬ 
da  perfettamente  separata,  molto  lontana 
dall’  articolazione  della  gamba.  Quanto 
più  considerevole  è  il  suo  allontanamen¬ 
to,  tanto  il  braccio  della  potenza  della  lie- 
va  che  raffigura  il  piede  ha  più  lunghez¬ 
za,  e  per  conseguenza  la  stazione  deve 
essere  più  solida  e  la  progressione  più 
facile.  Una  spada,  o  un  altro  corpo  fe¬ 
ritore  analogo,  potrebbe  facilmente  tra¬ 
versare  la  gamba  da  parte  a  parte  all’ in  - 
nanzi,  senza  ferirlo  e  senza  toccare  i  vasi 
non  più  che  i  tendini  ed  i  muscoli  pro¬ 
fondi.  —  i.°  La  pelle  ispessita,  rugosa, 
che  screpola  con  facilità,  principalmente 
all’  indietro,  s’  assottiglia  gradatamente  sui 
lati,  ed  assume  ben  presto  i  caratteri  di 
quella  che  ricopre  i  malleoli.  Di  rado  av¬ 
viene  che  vi  si  mostrino  dei  peli,  ma  es¬ 
sa  contiene  parecchi  follicoli  sebacei.  — 
2.°  Lo  strato  sottocutaneo,  denso,  filamen¬ 
toso,  come  fibroso,  contiene  molte  vesci¬ 
chette  pinguedinose  aggomitolate,  e  s’attac¬ 
ca  in  guisa  molto  stipata  alle  lamine  apo- 
neurotica  e  cutanea.  Avvicinandosi  al  tallo- 


ne,  esso  diviene  elastico,  s’ ispessisce ,  ed 
incomincia  a  prendere  i  caratteri  del  cu¬ 
scinetto  che  noi  poco  sotto  vedremo  alla 
regione  plantare  del  piede.  Al  di  sopra 
del  tallone,  esso  è  già  abbastanzasti  pato 
perchè  le  punture  ,  le  contusioni  o  altre 
lesioni,  producano  prontamente  delle  in¬ 
fiammazioni  accompagnate  da  dolori  vio¬ 
lentissimi.  Vi  si  trovano  inoltre  dei  fila¬ 
menti  nervosi  in  numero  piuttosto  consi¬ 
derevole,  forniti  dal  tibiale  posteriore,  dal 
safeno  interno  all’  indentro,  e  dal  safeno 
esterno  all’ infuori. 

Qui  vengono  a  terminare  le  tre  pagine 
aponeurotiche  della  regione  gambiera  po¬ 
steriore,  che  vanno  da  una  parte  a  con¬ 
tinuarsi  colle  striscioline  fibrose  calcaneo- 
malleolari  o  colle  scanalature  dei  tendini, 
e,  dall’  altra,  a  confondersi  totalmente  al- 
l’indietro,  nello  strato  elastico  sottocutaneo. 

3.°  Il  tendine  d 5  Achille,  notevole  die¬ 
tro  i  malleoli,  come  in  tutta  la  sua  esten¬ 
sione,  per  la  sua  forza  ed  il  suo  volume, 
lo  è  anche  per  la  maniera  onde  s’  inse¬ 
risce  sul  calcagno.  Attaccandosi  solamente 
nella  metà  inferiore  della  faccia  poste¬ 
riore  di  quest’  osso,  esso  è  separato  dal¬ 
l’altra  metà  per  mezzo  d’ una  borsa  sino- 
viale  distintissima,  e  che  si  riempie  tal¬ 
volta  di  fluidi.  Cosi  disposto,  esso  può 
operare  con  maggior  forza  sul  tallone;  ma, 
in  pari  tempo,  una  divisione  trasversa  po¬ 
trebbe  anche  separarlo  intieramente  dal 
calcagno,  un  pollice  al  di  sopra  della  sua 
fine.  La  sua  rottura  presenta  le  stesse 
particolarità  che  ha  alla  parte  inferiore 
della  gamba.  Solamente,  se  essa  accades¬ 
se  totalmente  in  basso,  l’aderenza  delle 
parti  essendo  più  valida,  il  suo  ritira¬ 
mento  riuscirebbe  assai  minore.  E  per  tal 
guisa  che  sembrami  potersi  spiegare  in 
modo  abbastanza  plausibile  1’  osservazio¬ 
ne  riferita  da  Ambrogio  Pareo. 

Le  arterie,  le  vene,  i  vasi  linfatici  ed 
i  nervi  mancano  quivi  di  chirurgica  im¬ 
portanza. 

4  °  Scheletro.  —  All'  indentro  lo  sche¬ 
letro.  che  comprende  naturalmente  il  mal¬ 


leolo  tibiale,  comprenderebbe  anche  la 
faccia  interna  dell’astragalo  ed  una  parte 
di  quella  del  calcagno,  se  queste  parti  non 
rientrassero  più  specialmente  nella  com¬ 
posizione  del  piede.  Prolungandosi  a  tal 
segno  da  nascondere  l’articolazione  astra¬ 
galo-tibiale  così  protetta  contro  1’  azione 
dei  corpi  esterni,  obbliquo  all’  indentro, 
applicato  in  modo  piuttosto  stipato  contro 
il  primo  osso  del  tarso,  assai  sottile  rela¬ 
tivamente  al  volume  della  tibia,  e  molto 
solidamente  fermato  colla  sua  punta  alla 
picciola  tuberosità  del  calcagno,  come  pu¬ 
re  alla  porzione  rugosa  della  faccia  tibiale 
dell’  astragalo  ,  il  malleolo  può  rompersi 
in  un  arrovesciamento  del  piede  sul  suo 
margine  interno,  anziché  permetterne  la 
lussazione.  La  grondaja  incavata  sul  suo 
margine  posteriore,  e  che  è  continuata  al 
di  sotto  della  sua  punta  dal  legamento  la¬ 
terale  interno,  forma  una  vera  carrucola 
di  rimando  al  lendine  del  tibiale  posterio¬ 
re.  Il  fondo  di  questa  grondaja,  inoltre, 
è  tappezzato  da  uno  strato  fibroso  molto 
stipato,  la  cui  superficie  libera  è  con  cer¬ 
ta  frequenza  ricoperta  da  una  vera  carti¬ 
lagine,  e  che  mette  la  membrana  sinovia- 
le  articolare  al  sicuro  durante  l’azione  dei 
muscoli. 

Il  quinto  inferiore  della  fìbola  costitui¬ 
sce  particolarmente  lo  scheletro  cilVinfuo- 
ri.  Si  può  aggiungervi  una  parte  della  fac¬ 
cia  esterna  dell’  astragalo  e  del  calcagno. 
Esso  comprende,  per  conseguenza,  E  ar¬ 
ticolazione  peroneo-tibiale  inferiore,  il  cui 
apparecchio  fibroso  si  compone  dei  lega¬ 
menti  peroneo-tibiali  anteriore  e  posterio¬ 
re,  e  del  tessuto  giallo  che  ferma  la  fìbola 
nella  cavità  sigmoidea  della  tibia,  e  che  si 
conosce  sotto  il  nome  di  legamento  inter- 
articolare.'  Benché  immobile  e  molto  sti¬ 
pata,  questa  articolazione  è,  tuttavia,  su¬ 
scettibile  di  diastasi  o  di  scostamento,  ac¬ 
cidente  che  sembra  accompagnare  anche 
frequentemente  le  stortilature  alcun  poco 
gravi.  Prolungandosi  più  in  basso  dell’in¬ 
terno,  il  malleolo  esterno  è  meglio  dispo¬ 
sto  per  sostenere  il  piede,  che,  per  la  sua 
posizione,  tenflp  continuamente  ad  arro¬ 
vesciarsi  all’  infuori.  D’  altra  parte,  come 
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T  interno,  questo  malleolo  nasconde  1’  ar¬ 
ticolazione  tarso-tibiale,  e  presenta  una 
grondaja  ancora  più  profonda  sulla  sua  fac¬ 
cia  posteriore.  La  membrana  sinoviale  del- 
1’  articolazione  calcaneo-astragalica  è  così 
floscia  che  spesso  sfugge  fra  i  due  pero- 
nei  laterali,  all’innanzi  o  anche  all’indie- 
tro  delle  loro  guaine,  in  guisa  da  forma¬ 
re  dei  veri  nodi  o  ganglii,  che  non  si  do¬ 
vrebbero  toccare. 

All’  avanti  lo  scheletro  offre  da  esami¬ 
nare  soltanto  il  dinanzi  dell’incastro  degli 
ossi  della  gamba,  ed  una  parte  della  fac¬ 
cia  superiore  dell’ astragalo.  La  membrana 
sinoviale,  non  essendo  sostenuta  in  questa 
direzione  fuorché  da  una  lamina  fibrosa 
floscia,  debole  e  sottilissima,  sporgerebbe 
facilmente  al  di  sotto  del  legamento  anu¬ 
lare,  e  specialmente  negli  incavi  laterali 
o  malleolari.  La  superficie  articolare  del- 
1’ astragalo,  convessa  dall’  innanzi  all’ in¬ 
dietro  e  formante  una  specie  di  carrucola, 
permette  una  flessione  abbastanza  distinta 
del  piede  sulla  gamba  ;  flessione  favorita 
anche  dall’incavo  che  si  trova  all’ innan¬ 
zi,  e  che  la  separa  dal  capo  dell’osso.  Tut¬ 
tavia,  puntellando  contro  il  margine  an¬ 
teriore  della  tibia,  questa  fessura  si  oppo¬ 
ne  quasi  invincibilmente  alle  lussazioni  del¬ 
la  gamba  all'  indietro,  quando  almeno  la 
punta  del  piede  non  appoggi  in  falso ,  o 
che  il  peso  del  corpo  non  sia  accresciuto 
da  una  caduta  o  da  un  fardello  più  o  me¬ 
no  grave.  Quando  accade  tale  sposta¬ 
mento,  la  tibia,  riportata  sulla  fessura  po¬ 
steriore  del  calcagno,  non  viene  trattenu¬ 
ta  che  dal  tendine  d’Achille.  Il  dorso  del 
piede  si  rovescia  fortemente  sul  dinanzi 
della  gamba,  e  se  non  v’  ha  complicazio¬ 
ne  ,  la  riduzione  non  sembra  che  debba 
riuscire  molto  diffìcile.  Basta  badare  alla 
maniera  onde  1’ astragalo  è  contenuto  nel- 
L  incastro  peroneo-tibiale,  per  convincersi 
che  non  avviene  lo  stesso  nelle  lussazioni 
all’  indentro  o  all’  infuori. 

Per  altro,  1’  articolazione  è  così  male 
protetta  nella  regione  da  noi  studiata,  che 
un  corpo  straniero,  tino  strumento  pun¬ 
gente  o  tagliente  può  facilmente  aprirla, 
penetrando  principalmente  per  le  varie 


fossette  indicate  parlando  del  collo  dei 
piede  all’  esterno. 

Il  calcagno,  che  sopporta  il  peso  del 
corpo  colla  parte  media  della  sua  super¬ 
ficie  superiore,  eccede  a  tal  segno  la  gam¬ 
ba  all ’  indietro  che  1’  azione  dei  corpi  e- 
sterni  può  romperlo,  ed  anche  i  muscoli 
del  polpaccio  ne  determinano  talvolta  la 
frattura.  D’altra  parte,  la  fessura  trasver¬ 
sa,  rifondata,  che  ne  separa  la  superficie 
articolare  dal  tendine  d’  Achille,  concorre 
a  formare  la  specie  di  volta  o  di  profon¬ 
da  grondaja  che  si  nota  sulla  sua  faccia  in¬ 
terna.  Il  malleolo  tibiale ,  che  discende 
meno  in  basso  dell’  esterno ,  fa  sì  che , 
nella  stazione,  i  legamenti  interni  soppor¬ 
tino  uno  sforzo  molto  più  considerevole 
degli  esterni,  e  dà  in  parte  ragione  della 
frequenza  maggiore  delle  lussazioni  in 
questa  direzione.  In  quanto  alla  faccia 
posteriore  dell’articolazione,  si  vede  che 
i  legamenti  aumentano  alcun  poco  la  pro¬ 
fondità  della  cavità  peroneo-tibiale,  e  che 
l’astragalo,  assai  notevolmente  inclinato, 
ma  che  non  li  eccede  all’ indietro,  viene 
ancora  più  facilmente  respinto  all’  innanzi 
che  in  quest’  ultima  direzione.  Ciò  nulla 
ostante  si  concepisce,  dalla  debolezza  dei 
legamenti  e  dalla  disposizione  delle  su¬ 
perficie,  che,  in  certi  casi  d’estensione 
sforzata,  la  gamba  può  essere  spinta  sul 
dorso  del  piede,  e  1’  astragalo  rovesciato 
sulla  faccia  posteriore  della  tibia.  Il  peso 
onde  è  carica  1’  articolazione  tarso-tibiale 
e  gli  attriti  che  determinano  i  suoi  movi¬ 
menti  continui  spiegano  la  frequenza  del¬ 
le  sue  malattie.  La  membrana  sinoviale 
floscia  che  ne  cinge  il  contorno,  sostenuta 
all’  indietro  dal  tendine  d’  Achille  ,  non 
isporge  mai  da  questo  lato.  La  ristrettez¬ 
za  dei  legamenti  laterali  esterni  le  per¬ 
metterebbe,  al  contrario,  di  sfuggire  fra 
loro,  se  il  malleolo  non  vi  si  opponesse. 
Il  nastrino  fibroso  interno  la  trattiene 
troppo  fortemente  all’ indentro  perchè  es¬ 
sa  vi  si  presenti.  All’innanzi,  la  striscio¬ 
lina  legamentosa  la  ferma  assai  debolmele, 
ma  il  legamento  anulare  ed  i  tendini  la 
costringono  ben  presto  a  gettarsi  sui  lati. 
Perciò  essa  viene  ordinariamente  a  spor- 


gere  nelle  idartrosi  c  nei  tumori  bian¬ 
chi  all’ innanzi  dei  malleoli  e  dietro  l’e¬ 
sterno.  Se  essa  viene  lacerata,  ulcerata 
dal  pus,  in  questi  punti  parimenti  si  di¬ 
sorganizzano  gli  integumenti,  quand’  an¬ 
che  1’  apertura  dell’  articolazione  si  fosse 
effettuata  in  qualunque  altra  regione.  Sic¬ 
come  nessun  altro  punto  del  corpo  non 
presenta  cotante  disuguaglianze,  ben  s’ in¬ 
tende  la  difficoltà  d’  applicare  in  questa 
situazione  una  compressione  esatta.  La 
lunghezza  del  diametro  antero-posteriore, 
o  che  estendesi  dal  collo  del  piede  al  tal¬ 
lone,  e  la  stiratura  continua  dei  cordoni 
estensori  delle  dita,  rendono  ragione  del¬ 
l’impedimento,  del  dolore  perfino  cagionati 
dai  giri  di  fascia  in  questa  direzione.  La 
eompressione  vi  st  fa  inoltre  sentire  con 
forza  altrettanto  superiore,  in  quanto  che, 
formando  una  specie  di  gola,  il  collo  del 
piede  diviene  come  il  centro  dei  giri  che 
divergono  sull’  arco  posteriore  della  re¬ 
gione. 

La  estremità  degli  ossi  della  gamba  è 
così  superficiale  dal  lato  della  pelle,  che 
scoprendoli  uno  dopo  1’  altro  per  raffilarli 
separatamente,  come  fecero  i  signori  Mo¬ 
reau  e  Roux,  1’  operazione  riesce  in  pari 
tempo  meno  pericolosa  e  meno  difficile  che 
non  si  potrebbe  credere.  I  tendini  laterali, 
respinti  verso  la  linea  media,  permettono 
di  fare  scorrere  una  sega  ad  anelli  fra  la 
tibia  e  la  fibola,  che  si  separa  in  seguito 
facilmente  da  alto  in  basso.  I  varii  casi 
nei  quali  già  si  praticò  questa  raffilatura, 
in  circostanza  di  lussazioni  complicate 
delle  sporgenze  dei  capi  articolari  attra¬ 
verso  la  pelle  lacerata,  provano  che  le 
funzioni  del  piede  in  seguito  si  ristabili¬ 
scono  in  gran  parte,  e  che  una  tale  ope¬ 
razione  merita  d’  essere  conservata  nella 
pratica. 

Articolo  VI . 

Piede. 

Questa  parte,  che  rassomiglia  alla  ma¬ 
no  per  tanti  riguardi  è  cosi  disposta  che 
la  sua  faccia  inferiore  appoggia  orizzon- 
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talmente  sul  suolo,  nella  posizione  verti¬ 
cale,  e  che  la  sua  faccia  superiore  riceve 
il  peso  del  corpo,  verso  la  riunione  dei 
suoi  tre  quarti  anteriori  col  suo  quarto 
posteriore.  La  forma  del  piede  è  quella 
d’  un  triangolo  irregolare,  la  cui  base  è 
raffigurata  dalle  dita  e  la  punta  dal  tallone. 

A.  Limitata  dal  collo  del  piede  all’ in¬ 
dietro,  e  dalla  radice  delle  dita  all’  in 
nanzi,  la  regione  dorsale  del  piede,  in 
vario  modo  convessa  all’  indentro,  si  ap¬ 
piana  a  poco  a  poco,  e  sembra  allargarsi 
all’ innanzi.  All’  indietro,  si  distingue  un 
risalto,  abbastanza  considerevole  in  certe 
persone,  e  che  corrisponde  alla  parte 
carnosa  del  muscolo  pedidio.  Riportan¬ 
dosi  verso  il  margine  interno,  si  nota  la 
serie  dei  risalti  e  delle  infossature  indi¬ 
cate  in  circostanza  del  collo  del  piede. 
All’ innanzi,  si  sente  attraverso  la  pelle, 
nelle  persone  magre  principalmente,  e 
quando  le  dita  sono  estese,  i  tendini  e 
le  grondaje  che  li  separano  gli  uni  dagli 
altri.  Con  un  esame  attento  si  scoprono 
parecchi  altri  oggetti,  ancora  più  impor¬ 
tanti  dei  precedenti;  ma,  siccome  essi 
sono  particolarmente  relativi  alle  artico¬ 
lazioni  ed  alle  amputazioni,  vi  ritornerò 
parlando  dello  scheletro. 

i.°  Nell’età  giovanile  e  nella  donna, 
la  pelle  n’  è  fina,  liscia,  piuttosto  esten¬ 
dibile  e  molto  arrendevole.  Nell’  uomo 
adulto,  essa  sopporta  ordinariamente  un 
gruppetto  di  peli,  sulla  parte  più  con¬ 
vessa  della  regione.  La  sua  spessezza  è 
parimenti  più  considerevole  in  questo  pun¬ 
to,  e  come  al  collo  del  piede,  non  è  ra¬ 
ro  vederla  rugosa,  screpolata,  coperta  di 
scaglie,  nei  villici.  Con  qualche  frequenza 
anche  essa  s’  ispessisce  in  guisa  da  for¬ 
mare  un  tumore  duro  c  di  vario  volume. 
La  stessa  causa  ne  determina  pure  tal¬ 
volta  1’  ulcerazione,  e  le  sue  ferite  con 
perdita  di  sostanza  riescono  di  lunga  c 
difficile  cicatrizzazione.  Godendo  dapper¬ 
tutto  altrove  di  notabile  mobilità,  le  sue 
divisioni  recenti  vengono  con  sufficiente 
facilità  riunite  immediatamente. 
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2. °  La  spessezza  dello  sti'dtp  sottocuta¬ 
neo  varia  considerevolmente.  Nelle  donne 
e  nei  fanciulli,  esso  fa  di  frequente  spa¬ 
rire  tutte  le  disuguaglianze  della  regione, 
mentre  che,  nell’uomo,  di  rado  avviene 
che  acquisti  siffatta  spessezza.  Ciò  non 
accade  già  perchè  le  celluzze  pinguedi- 
nose  vi  abbondino  più  in  un  caso  che  nel¬ 
l’altro,  ma  bensì  perchè  questo  strato  è 
composto  di  laminette  che  possono  avvi¬ 
cinarsi  o  diradarsi  in  vario  modo.  Quin¬ 
di,  benché  sottile  e  come  aponeurotico 
nei  soggetti  magri,  subitochè  l’ infiamma¬ 
zione  vi  si  sviluppa,  esso  diviene  pronta¬ 
mente  la  sede  d’  un’  enfiagione  considere¬ 
vole.  La  suppurazione  vi  si  forma  con 
molta  rapidità,  e,  siccome  la  sua  aderen¬ 
za  alla  pelle  ed  ai  tessuti  sottoposti  non 
è  molto  intima,  le  risipole  flemmonose 
vengono  subito  susseguite  da  estesissimo 
distacco.  Nelle  amputazioni,  esso  permet¬ 
te  di  trarre  abbastanza  gl’  integumenti  al- 
l’ indietro  per  renderne  inutile  la  disse¬ 
zione. 

3. °  L’  aponeurosi  del  piede  fu  in  ge¬ 
nerale  descritta  con  molta  inesattezza.  Si 
può  farla  partire  dal  margine  tibiale  del¬ 
la  regione.  Le  sue  lamine  si  scostano  al¬ 
lora  per  abbracciare  il  tendine  esten¬ 
sore  del  dito  grosso,  di  cui  continuano 
così  la  guaina.  Riapplicate  all’  infuori  di 
questo  tendine,  esse  scostansi  nuovamente 
per  passare,  l’una  sulla  faccia  superficia¬ 
le,  1’  altra  sotto  la  faccia  profonda  del 
muscolo  pedidio,  dei  tendini  dell’  esten¬ 
sore  comune,  e  riunirsi  finalmente  all’in- 
fuori  prima  di  fermarsi  sul  margine  esterno 
del  piede,  confondendosi  col  periostio  e 
continuandosi  coll’aponeurosi  plantare. 
All’  indietro  essa  continua  evidentemente 
1  aponeurosi  del  collo  del  piede.  All’  in¬ 
nanzi  i  suoi  due  strati,  non  essendo  più 
separati  che  da  tendini,  si  avvicinano,  si 
Uniscono  colla  tela  sinoviale,  e  finiscono 
col  perdersi  nello  strato  celluloso  del  dor- 
so  delle  dita.  Si  concepisce  quindi  che  si 
possono  formare  due  specie  d’  ascessi  al 
piede,  una  che,  avendo  sede  nello  strato 
sottocutaneo,  può  esistere  alcun  tempo 


senza  interessare  altri  elementi;  Paîtra, 
che  sviluppandosi  fra  le  lamine  della  fa¬ 
scia,  induce  quasi  sempre  la  mortifica¬ 
zione  dei  tendini  e  persiste  più  a  lungo 
della  precedente,  prima  di  poter  essere 
riconosciuta.  Spesso  anche  la  flemmasia 
d’uno  di  questi  strati  si  trasmette  imme¬ 
diatamente  all’altro,  ed  il  pus,  in  princi¬ 
pio  raccolto  sotto  1’  aponeurosi,  la  oltre¬ 
passa  ben  presto  per  giungere  nello  stra¬ 
to  sottocutaneo  e  sollevare  la  pelle.  L’on¬ 
deggiamento  però,  in  un  caso  come  nel¬ 
l’altro,  di  rado  si  stenta  a  sentire,  avve¬ 
gnaché  la  spessezza  delle  parti  molli  non 
sia  mai  molto  considerevole. 

4.°  I  muscoli  ed  i  tendini  sono  gli  stes¬ 
si  del  collo  del  piede,  ed  havvi  di  più 
quasi  tutto  il  pedidio.  La  continuazione 
del  tibiale  anteriore,  che  passa  all’  innan¬ 
zi  ed  alla  faccia  interna  dell’  osso  sca- 
foide,  per  attaccarsi  al  margine  inferiore 
del  cuneiforme,  costituisce  un  risalto  così 
distinto,  quando  è  teso,  che  esso  potreb¬ 
be  venire  completamente  diviso  in  dire¬ 
zione  trasversa,  senza  che  1’  articolazione 
tarso-tibiale  rimanesse  offesa.  L’  estensore 
proprio  del  dito  grosso,  che  incrocicchia, 
sotto  una  direzione  molto  leggermente 
obbliqua,  le  articolazioni  dell’  astragalo, 
dello  scafoide,  e  del  primo  cuneiforme, 
di  quest’  ultimo  e  del  primo  metatarso, 
prima  di  giungere  al  dito  che  ne  deve 
essere  mosso,  ricevendo  dall’  aponeurosi 
una  guaina  fibrosa  più  forte  all’  innanzi 
che  all’  indietro,  può  operare  liberamen¬ 
te  ed  indipendentemente  da  quelli  che  lo 
circondano  ;  in  pari  modo  che  il  suo  in¬ 
volucro  sinoviale  può  essere  ammalato 
solo,  e  che  uno  strumento  tagliente,  por¬ 
tato  sulla  faccia  superiore  del  margine 
interno  del  piede  ,  può  dividerlo  senza 
toccare  gli  altri  tendini.  Scostandosi,  i 
quattro  tendini  dell’estensore  comune  al¬ 
largano  in  membrana  la  tonaca  sinoviale 
che  li  circondava  al  collo  del  piede.  Por¬ 
tandosi  verso  il  dorso  delle  dita,  essi  in¬ 
crocicchiano  obbliquamente  la  faccia  e- 
sterna  del  muscolo  pedidio.  In  quanto  al 
peroneo,  si  sa  che  esso  s’  allarga  sulla 


farcia  superiore  del  quinto  metatarso.  Sic¬ 
come  tutti  questi  tendini  scorrono  fra  le 
pagine  dell’aponeurosi,  s’intende  a  quale 
profondità  si  può  penetrare  senza  lederli. 

Si  concepisce  parimenti,  dalla  loro  direzio¬ 
ne  e  dallo  spazio  che  separa  ciascuno  di 
essi,  in  quale  verso  conviene  praticare  le 
incisioni  per  evitarli,  e  quali  sono  le  fe¬ 
rite  che  li  divideranno  più  di  frequente. 

11  pedidio,  che  nasce  in  punta  dall’  in¬ 
cavatura  astragalo-calcagnica  ,  si  divide 
ben  presto  in  quattro,  talvolta  anche  in 
cinque  porzioni,  per  portarsi  alle  quattro 
prime  dita  in  un  caso,  ed  a  tutte  cinque 
nell’  altro.  Di  tutte  queste  porzioni,  l’in¬ 
terna  o  la  prima  è  la  più  importante  in 
chirurgia,  e  quasi  sempre  anche  la  più 
voluminosa.  In  complesso  questo  muscolo 
è  cosi  disposto  che,  nelle  incisioni  pro¬ 
fonde,  non  si  manca  di  dividerlo  quasi 
trasversalmente,  se  preservare  si  vuole  i 
tendini  del  lungo  estensore  comune. 

5.°  Arterie.  —  Una  sola  merita  qualche 
attenzione.  Continuazione  della  tibiale  , 
essa  porta  il  nome  di  pedidia ,  e  non  è 
separata  dagli  ossi  fuorché  da  una  lami¬ 
na  fibrosa  confusa  coi  legamenti.  Seguen¬ 
do  con  sufficiente  esattezza  la  direzione 
d’  una  linea  fatta  partire  dal  mezzo  del 
collo  del  piede  per  condurla  sull’  estre¬ 
mità  posteriore  del  primo  spazio  interos- 
seo,  essa  riposa  sul  capo  dell’  astragalo, 
e  sulla  sua  articolazione  collo  scafoide, 
sulla  faccia  dorsale  di  quest’  ultimo,  e,  fi¬ 
nalmente,  sull’interstizio  articolare  dei 
due  primi  cuneiformi.  Di  rincontro  al  ca¬ 
po  dell’  astragalo,  o  qualche  linea  più 
all’  innanzi,  essa  collocasi  sul  lato  esterno 
dell’  estensore  del  dito  grosso.  Il  ramo 
interno  del  nervo  profondo  segue  il  suo 
lato  interno.  All’ infuori,  essa  è  in  princi¬ 
pio  costeggiata  dal  primo  tendine  dell’e¬ 
stensore  comune,  che  n’  è  lontano  due  o 
tre  linee,  quando  esso  giunge  sul  dorso 
del  secondo  osso  del  metatarso.  Da  que¬ 
sto  lato  è  il  primo  fascetto  del  muscolo 
pedidio  che  contrae  con  essa  le  più  im¬ 
portanti  relazioni.  All’ indietro,  esso  n’è 
in  principio  scostato  parecchie  linee,  ma 


se  ne  avvicina  gradatamente,  in  guisa  che 
il  suo  margine  interno  finisce  col  rico¬ 
prirla,  e  che  fa  d’  uopo  rovesciarlo  all’ in¬ 
fuori  per  poterla  afferrare.  Piicoperta  es¬ 
sendo  dalle  due  lamine  dell’  aponeurosi, 
dallo  strato  sottocutaneo  e  dagli  integu¬ 
menti,  per  trovarla  certamente,  sarebbe 
mestieri  incidere  nella  direzione  della  li¬ 
nea  superiormente  indicata,  e  cadere  nel- 
l’ intervallo  che  separa  1’  estensore  pro¬ 
prio  del  dito  grosso  dall’  estensore  co¬ 
mune.  Dopo  aver  diviso  la  pelle,  lo  strato 
celluloso  e  la  pagina  superficiale  dell’  a- 
poneurosi,  si  scosterebbero  questi  due  ten¬ 
dini,  preservando,  più  che  fosse  possibile, 
la  specie  di  scanalatura  che  racchiude 
ciascuno  d’ essi.  Il  muscolo  pedidio  ver¬ 
rebbe  anche  leggermente  respinto  all’  in¬ 
fuori.  Allora  si  vedrebbe  1’  arteria  attra¬ 
verso  lo  strato  fibroso  profondo ,  che  si 
dividerebbe  sopra  una  tenta  scanalata. 
Finalmente,  per  risparmiare  il  nervo,  ba¬ 
sterebbe  sollevarlo  dall’  indentro  all’  in¬ 
fuori.  Molte  sono  le  anomalie  di  questa 
arteria  :  assai  di  frequente  deriva  dalla 
peronea  anteriore,  e  talvolta  anche  dalla 
malleolare  esterna  o  dalla  malleolare  in¬ 
terna.  Io  la  vidi  giungere  per  la  grondaia 
calcagnica  esterna,  in  pari  modo  che  per 
1’  interna,  e  seguire  sino  alla  fine  il  mar¬ 
gine  corrispondente  del  piede. 

Le  arterie  dorsali  del  tarso  e  del  me¬ 
tatarso  provenienti  dalla  pedidia  hanno 
troppo  tenue  calibro  per  fornire  qualche 
indicazione  nelle  operazioni.  Convien  no¬ 
tare  tuttavia  i  due  ramoscelli  che,  dalla 
parte  interna  dello  stesso  tronco,  si  por¬ 
tano  sul  margine  tibiale  del  piede,  pas¬ 
sando  fra  i  tendini  dei  muscoli  tibiale 
anteriore  ed  estensore  del  dito  grosso.  In¬ 
fatti,  uno  strumento  che  dividesse  i  tes¬ 
suti  all’  innanzi  del  primo  di  questi  ten¬ 
dini,  potrebbe,  in  certi  individui,  cagio¬ 
nare  un’  emorragia  piuttosto  abbondante, 
benché  non  fosse  ferita  1’  arteria  pedidia 
stessa. 

6.°  Vene.  —  Le  due  safene  hanno  quivi 
origine  da  un  grand’  arco  la  cui  conves¬ 
sità,  rivolta  all’  innanzi,  riceve  tutti  i  rami 
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superficiali  della  faccia  dorsale  delle  dita. 
Racchiuso  nello  strato  sottocutaneo,  e  co¬ 
perto  dalla  pelle  solamente,  sollevato,  da 
altro  canto,  dai  tendini  estensori,  accade 
talvolta  che  cpiesto  arco  sembri  più  vo¬ 
luminoso  delle  due  vene  cui  serve  di  ra¬ 
dice,  e  di  maniera  che,  in  alcuni  indivi¬ 
dui,  bisogna  preferirlo  pel  salasso ,  che 
la  prossimità  dei  tendini  e  la  mobilità 
dei  tessuti  può  rendere  difficile  e  molto 
pericoloso.  Ricevendo  solamente  le  venuz- 
ze  delle  dita,  è  raro  che  si  possa  sottrar¬ 
ne  una  considerevole  quantità  di  sangue. 
La  mollezza  delle  lamine  che  lo  racchiu¬ 
dono  permette  ai  ramoscelli  variamente 
numerosi  che  si  aprono  nella  sua  conca¬ 
vità,  come  pure  a  tutti  i  rami  venosi  del 
dorso  del  piede,  in  generale,  di  dilatarsi 
prontamente.  Perciò,  favoriti  dalla  poca 
spessezza  delle  pareti  vascolari,  dall’  al¬ 
tezza  della  colonna  del  sangue  e  dalla  po¬ 
sizione  più  declive  del  corpo,  si  notano 
frequentemente  dei  gomitoli  varicosi ,  o 
un  plesso  variamente  complicato,  sulla  re¬ 
gione  dorsale  del  piede.  Le  relazioni  di 
queste  varici  coi  tendini  fanno  prevedere 
facilmente  che  non  sarebbe  prudente  con¬ 
siglio  applicare  loro  la  cura  mediante  l’ in¬ 
cisione  o  1’ escisione,  con  o  senza  l’allac¬ 
ciatura. 

Ciascun  ramo  arterioso  è  parimenti  co¬ 
steggiato  da  una  o  due  venuzze.  Le  vene 
che  circondavano  1’  arteria  tibiale  ante¬ 
riore  si  ritrovano  anche  sui  lati  della  pe¬ 
didia.  Ordinariamente  esse  sono  abbastan¬ 
za  slontanate  da  questo  ramo,  nel  punto 
ove  se  ne  pratica  la  legatura,  perchè  fa¬ 
cile  riesca  distinguerle  dal  colore  del  san¬ 
gue  quando  sono  piene,  oppure  dalla  po¬ 
ca  spessezza  delle  loro  pareti,  quando  so¬ 
no  vuote. 

7.0  Fasi  linfatici.  —  Il  piano  superfi¬ 
ciale  ne  è  il  più  importante.  Racchiudente 
le  radici  d’  un  certo  numero  di  vasi  che 
recansi  nell’  anguinaia,  non  v’ è  meravi¬ 
glia  che,  in  alcuni  individui,  le  flemmasie 
ed  altre  malattie  della  faccia  dorsale  del 
piede,  determinino  il  gonfiamento  delle 
ghiandole  inguinali,  o  si  ripetano  in  un 


punto  qualunque  del  membro  inferiore. 
Essi  sembrano  avere  molta  importanza, 
principalmente  nelle  risipole  flemmonose 
indotte  da  una  puntura  o  da  qualche  fe¬ 
rita  in  suppurazione.  Spesso,  infatti,  si 
vede  in  tali  circostanze  spargersi  il  ros¬ 
sore  per  piastre,  o  sotto  la  forma  di  stri- 
scie  più  o  meno  distinte,  dilatarsi  così 
dalle  parti  inferiori  alle  superiori,  e  via 
discorrendo. 

8.°  I  nervi  appartengono  quivi  a  quat¬ 
tro  rami  principali,  i  due  safeni,  il  mu¬ 
scolo-cutaneo  ed  il  tibiale  anteriore.  Il 
safeno  interno  che  perdesi  quasi  intiera¬ 
mente  prima  di  giungere  alla  base  del 
primo  osso  del  metatarso,  segue  sempre 
la  vena  del  suo  nome,  serpeggia  nelle  la¬ 
minette  dello  strato  sottocutaneo,  e  sem¬ 
bra  terminare  nella  pelle.  L’  esterno  che 
portasi  fino  alle  dita,  cui  dà  anche  dei 
ramoscelli  distinti,  accompagna  parimenti 
la  vena  d’  onde  trasse  la  denominazione. 
Più  vicino  all’  aponeurosi  che  il  prece¬ 
dente,  si  può  quasi  dire  che  esso  sia  rac¬ 
chiuso  in  una  specie  di  guaina  pertinente 
in  pari  tempo  all'aponeurosi  ed  allo  stra¬ 
to  sottocutaneo.  In  ultima  analisi  tuttavia 
pare  che  esso  si  perda  nel  tessuto  cellu¬ 
lare  e  negli  integumenti. 

I  due  nervi  dorsali  superficiali,  che  oc¬ 
cupano  le  lamine  profonde  dello  strato 
sottocutaneo,  sono  più  vicini  alla  pelle 
che  le  vene,  e  si  trovano  tuttavia  sempre 
separati  dai  tendini  mediante  l’ aponeu¬ 
rosi.  Al  pari  che  i  due  safeni,  essi  per- 
dousi  nel  tessuto  cellulare  e  nella  pelle. 
Dalla  disposizione  di  questi  quattro  cor¬ 
doni,  si  può  dedurre  che  essi  presiedano 
particolarmente  alla  sensibilità  delle  par¬ 
ti  molli,  sensibilità  che,  se  quest’  opinione 
fosse  fondata,  rimarrebbe  intieramente  di¬ 
strutta  dalla  sezione,  o  meglio  dall’ esci¬ 
sione  d’  una  picciola  parte  dei  nervi  sa¬ 
feno  e  muscolo-cutaneo  al  di  sopra  dei 
malleoli;  ma,  siccome  l’esperienza  non 
decise  ancora,  questo  pensamento  deve, 
fino  al  presente,  essere  considerato  una 
semplice  ipotesi. 

I  due  rami  profondi,  termine  del  ti- 


Fiale  anteriore,  quasi  immediatamente  ap¬ 
plicati  sugli  ossi,  sono  così  disposti  che, 
se  i  precedenti  appartengono  alla  sensi¬ 
bilità,  questi  devono  spettare  alla  mo¬ 
bilità. 

B  .  Non  essendo  divisa  dalla  gamba,  la 
pianta  del  piede  è  molto  più  estesa  in 
lunghezza  che  la  sua  regione  dorsale.  Pro¬ 
lungandosi  all’ indietro  fino  all’estremità 
posteriore  del  tallone  da  una  parte,  essa 
s’inoltra,  dall’  altra,  quasi  un  pollice  sot¬ 
to  le  dita.  Sporgente  all’  innanzi,  all’  in¬ 
dietro  e  sulla  sua  metà  esterna,  essa  pre¬ 
senta  un’  incavatura  variamente  profonda 
nel  mezzo  ed  all’  indentro,  incavatura  nel¬ 
la  quale  viene  a  cadere  la  grondaja  cal- 
caneo-tibiale,  e  che  ripete  in  parte  la 
palma  della  mano. 

i.°  In  nessun’  altra  parte  del  corpo  la 
pelle  non  presenta  così  notabile  spes¬ 
sezza.  Sotto  il  tallone,  questa  spessezza 
giunge  talvolta  fino  a  due  linee.  Alcun 
poco  minore  sotto  il  capo  dei  metatarsi, 
essa  è  ancora  meno  considerevole  nella 
metà  esterna  della  regione,  e  si  vedono 
gradatamente  ricomparire,  nell’  incavatura 
plantare,  i  caratteri  che  la  distinguono 
alla  palma  della  mano.  Le  sue  grinze, 
sempre  in  picciolo  numero,  non  offrono 
interesse  in  chirurgia.  Liscia,  eguale,  man¬ 
cante  di  peli  e  di  follicoli  distinti,  al¬ 
meno  nel  primo  punto  indicato,  essa  of¬ 
fre  quasi  1’  apparenza  del  tessuto  corneo. 
Formando  una  specie  di  suola,  densa  e 
non  estendibile,  essa  è  cosi  favorevolmen¬ 
te  disposta  per  sopportare  il  peso  del 
corpo,  resistere  alle  disuguaglianze  del 
terreno,  all’  azione  dei  corpi  stranieri,  e 
permettere  all’  uomo  di  camminare  senza 
ealzamento  artificiale.  Godendo  d’una  sen¬ 
sibilità  e  di  proprietà  vitali  molto  ottu¬ 
se,  di  rado  s’  infiamma,  e  le  eruzioni  cu¬ 
tanee,  i  foruncoli  ed  altri  analoghi  ma¬ 
lori  non  vi  si  formano  quasi  mai.  D’  altra 
parte,  le  sue  malattie  sono  di  malagevole 
guarigione;  le  sue  ulceri  difficilmente  si 
cicatrizzano,  e  le  sue  ferite  con  perdita 
di  sostanza  non  si  riuniscono  per  prima 


intenzione,  imperciocché  non  6Ì  può  av¬ 
vicinarne  i  margini.  I  tumori  e  le  colle¬ 
zioni  che  si  formano  al  di  sotto,  trovano 
in  essa  una  resistenza  considerevole,  si 
sviluppano  lentamente,  c  producono  do¬ 
lori  laceranti.  Finalmente,  essa  è  così  du¬ 
ra,  che  gli  strumenti  stentano  ad  inci¬ 
derla,  ed  essa  lungamente  si  oppone  a  ciò 
che  si  possa  sentire  1’  ondeggiamento  del¬ 
lo  raccolte  che  ne  sono  ricoperte.  E  prin¬ 
cipalmente  nei  dintorni  del  tallone  che  si 
manifestano  le  fessure  ed  i  pedignoni,  cosi 
frequenti  negli  abitanti  di  campagna,  al- 
l’avviciuarsi  dell’  inverno.  Si  potrebbe  qui¬ 
vi  trovare,  nell’  organizzazione  degli  inte¬ 
gumenti,  la  causa  di  queste  malattie,  se 
non  si  palesassero  anche  alle  mani,  e  per¬ 
fino  sulla  superficie  dorsale  del  piede. 

2.0  Lo  strato  sottocutaneo,  vero  cusci¬ 
netto  elastico,  fìbro-pinguedinoso,  di  con¬ 
siderevole  spessezza,  non  differisce  dallo 
strato  analogo  della  mano  clic  per  la  sua 
elasticità  ancora  maggiore,  e  per  la  sua 
tessitura  più  stipata.  Formato  da  filamen¬ 
ti  forti  e  resistenti,  che  si  portano  dal- 
1’  aponeurosi  alla  pelle,  s’  incrocicchiano 
e  si  frammischiano  in  mille  differenti  gui¬ 
se,  esso  raffigura  una  rete  e  delle  celluzze 
ove  sono  involte  le  vescichette  pinguedi- 
nose.  La  sua  spessezza,  che  varia  poco,  è 
di  circa  tre  linee  all’  indietro,  e  diminuisce 
nella  medesima  proporzione  di  quella  del¬ 
la  pelle  negli  altri  punti.  La  sua  notevole 
elasticità  esercita  molta  importanza  nella 
stazione  e  nella  progressione.  Esso  dimi¬ 
nuisce  la  pressione  del  corpo  sugli  inte¬ 
gumenti  e  sulle  altre  parti  molli  della 
pianta  del  piede.  Quando  questo  strato 
s’  infiamma,  siccome  trova  un’  invincibile 
resistenza  dal  lato  della  pelle,  come  pu¬ 
re  verso  F  aponeurosi,  la  flemmasia  si  di¬ 
lata  per  forza  di  luogo  in  luogo  dal  lato 
delle  dita  o  del  tallone.  La  sua  tessitura, 
stipata,  densa  e  fibrosa,  in  pari  tempo  che 
vascolare  e  cellulosa,  è  causa  clic  dei  do¬ 
lori  talvolta  intollerabili,  dei  gravissimi 
perturbamenti,  spesso  anche  una  reazione 
generale  c  la  morte  degli  individui,  ne  ri¬ 
sultino  allora  ;  siccome  avyicne,  per  via 


d’  esempio,  a  quelli  che  si  cacciano  qual¬ 
che  chiodo,  qualche  sverga  o  altri  corpi 
stranieri  pungenti,  nella  piauta  del  piede. 
Si  dice  che  in  conseguenza  di  ferite  di 
simil  fatta  si  palesi  spesso  il  tetano  nei 
popoli  dell’  Africa  e  dell’  America  che 
conservano  ancora  1’  abitudine  di  cammi¬ 
nare  a  piedi  nudi.  Gli  ascessi  che  risul¬ 
tano  da  queste  infiammazioni  possono  for¬ 
marsi  inoltre  con  lentezza,  e  non  cagiona¬ 
re  tanti  patimenti.  Siccome  essi  produco¬ 
no  prontamente  gravi  guasti  ed  il  distacco 
della  pelle  ,  sarebbe  necessario  eseguire 
profonde  e  lunghe  incisioni  nel  principio 
di  queste  raccolte,  di  cui  difficile  è  rico¬ 
noscere  1’  esistenza. 

3.°  Aponeurosi.  —  Tolto  che  siasi  il 
precedente  cuscinetto  adiposo,  la  pianta 
del  piede  sembra  divisa  in  tre  porzioni 
prominenti,  che  partono  dal  tallone  per 
confondersi,  allargandosi,  presso  le  dita,  e 
raffigurano  con  sufficiente  esattezza  le  emi¬ 
nenze  tenace,  ipotenare  ed  il  cavo  della 
mano.  Una  di  queste  sporgenze,  che  con¬ 
tinuasi  col  margine  interno  del  piede,  con¬ 
tiene  una  gran  parte  dei  muscoli  che  re- 
cansi  al  primo  metatarso  ed  al  dito  gros¬ 
so.  Un’  altra,  situata  all’  infuori,  si  trova 
formata  dai  faseetti  muscolari  che  si  at¬ 
taccano  al  quinto  metatarso  ed  al  dito 
picciolo.  La  terza,  più  larga  all’  innanzi 
ma  più  stretta  all’  indietro  che  le  altre 
due,  estendesi  dal  mezzo  del  tallone  alla 
base  delle  dita ,  e  racchiude  principal¬ 
mente  i  muscoli  ed  i  tendini  flessori. 

L’  aponeurosi  plantare  copre  questi  tre 
risalti.  Benché  separata  in  apparenza,  si 
può  dire  tuttavia  che  essa  confondasi  sui 
lati  coll’  aponeurosi  dorsale,  all’  indietro 
ed  all’  indentro  col  legamento  anulare  in¬ 
terno  del  tarso,  e  che  essa  nasca  dalle 
tuberosità  posteriori  del  calcagno.  Sulla 
sporgenza  muscolare  interna,  1’  aponeu¬ 
rosi  è  sottile  e  quasi  semplicemente  cel¬ 
lulosa.  Siccome  essa  corrisponde  d’altron¬ 
de  alla  gran  fessura  plantare,  le  infiam¬ 
mazioni  e  gli  ascessi  profondi  che  si  svi¬ 
luppano  in  questo  punto,  si  comportano 
quasi  come  sull’  eminenza  tenarc,  e  le  fe¬ 


rite  sono  in  generale  molto  meno  perico¬ 
lose  che  nel  resto  della  regione.  Sull’emi- 
nenza  esterna,  essa  raffigura  una  striscio¬ 
lina  estremamente  forte,  proveniente  in 
ispeciale  guisa  dalla  tuberosità  esterna  del 
calcagno,  e  si  ristringe  gradatamente  in 
seguito.  Partendo  dalla  sporgenza  poste¬ 
riore  del  quinto  metatarso  ,  ove  essa  si 
ferma,  perfezionando  l'arco  del  lungo  pe- 
roneo  laterale,  l’aponeurosi  non  forma  più 
che  una  lamina  cellulosa  o  fibro-cellulosa, 
come  sulla  sporgenza  interna.  All’indentro, 
tuttavia,  un  nastrino  fibroso  distinto  con¬ 
tinua  a  scorrere  all’  innanzi,  confonden¬ 
dosi  coll’  aponeurosi  dell’  eminenza  me¬ 
dia.  Costituendo  l’aponeurosi  plantare  pro¬ 
priamente  detta,  quest’  ultima  è  triango¬ 
lare  come  la  sporgenza  che  ne  viene  tap¬ 
pezzata.  Molto  ispessita  all’ indietro,  ove  si 
trova  la  sua  punta  (^che  rassomiglia  più 
ad  un  tendine  che  ad  una  fascia),  essa 
assottigliasi  allargandosi,  in  guisa  che, 
verso  il  mezzo,  le  sue  fibre  incominciano 
a  scostarsi  per  formare  ben  presto  cin¬ 
que  listarelle  distinte,  che  si  biforcano 
sotto  la  testa  dei  metatarsi  per  i  tendini 
flessori  delle  dita,  nella  stessa  maniera 
che  noi  osservato  abbiamo  relativamente 
all’aponeurosi  palmare.  Con  qualche  fre¬ 
quenza  manca  la  listarella  del  dito  pic¬ 
colo,  come  pure  quella  del  primo;  locchè 
deriva  da  ciò  che  le  pagine  esterna  ed 
interna  della  fascia  si  trasformano  in  tes¬ 
suto  cellulare  prima  di  giungere  alle  fa¬ 
langi.  Da  ciascun  lato  e  nella  sua  metà 
posteriore,  essa  confondesi  colle  porzioni 
laterali,  formando  due  tramezzi,  l’ interno 
dei  quali  si  ferma  alla  faccia  inferiore 
degli  ossi  primo  cuneiforme,  scafoide  ed 
astragalo,  mentre  che  l’esterno  giunge 
alla  cresta  del  cuboidc  ed  alla  faccia  in¬ 
feriore  del  calcagno. 

Ciascuna  eminenza  carnosa  della  pianta 
del  piede  è  cosi  contenuta  in  un  canale 
parte  osseo,  parte  fibroso,  fino  alla  metà 
della  sua  lunghezza.  Il  canale  più  solido 
è  quello  dell’  eminenza  media.  I  muscoli 
cosi  imbrigliati,  operano  con  molto  mag¬ 
giore  energia  e  facilità.  L’  aponeurosi  è 
cosi  disposta  da  lasciare  di  spazio  in  ispa- 


zio,  alcune  picciole  aperture  per  le  quali 
il  tessuto  cellulo-pinguedinoso  sottocuta¬ 
neo  continuasi  col  tessuto  cellulare  pro~ 
fondo,  che  formano  un  mezzo  di  comu¬ 
nicazione  per  le  flemmasie,  e  divengono, 
d’  altra  parte,  causa  di  dolori  acuti  per 
lo  strozzamento  dei  piccioli  gomitoli  in¬ 
fiammati  che  le  traversano. 

4°  Muscoli.  —  Quelli  della  sporgenza 
tibiale  raffigurano  in  parte  i  muscoli  del- 
r  eminenza  tenare.  L’  adduttore  del  dito 
grosso  è  il  più  considerevole.  La  sua  mas¬ 
sa  carnosa,  che  nasce  dalla  tuberosità  in¬ 
terna  del  tallone  ,  da  una  parte ,  e  dal 
margine  anteriore  del  legamento  anulare 
interno  del  tarso,  dall’altra,  cangia  in  ca¬ 
nale  la  volta  del  calcagno,  e  protegge  così 
i  tendini,  i  vasi  ed  i  nervi  che  vanno  dal¬ 
la  gamba  al  piede.  Piiempiendo  la  fessura 
ossea  che  separa  la  sporgenza  posteriore 
del  tarso  da  quella  che  forma  il  primo 
osso  cuneiforme,  solo  partendo  da  questo 
ultimo  punto  il  suo  tendine  è  separato, 
e  riceve,  nel  suolato  esterno,  le  fibre  del 
flessore  breve  del  dito  grosso,  col  quale 
esso  è  da  quel  momento  in  poi  quasi  con¬ 
fuso.  Quest’  ultimo  sembra  dunque  sosti¬ 
tuire  all’  innanzi  la  porzione  carnosa  del 
precedente  ,  il  quale  esiste  solamente  al- 
L  indietro.  Inserito  per  mezzo  d’una  pun¬ 
ta  variamente  bislunga  6otto  lo  scafoide  ed 
il  primo  cuneiforme,  il  flessore  breve  è 
molto  più  largo  e  più  ispessito  sotto  il  pri¬ 
mo  metacarpo,  di  cui  copre  tutta  la  faccia 
interna  riempiendo  la  sua  concavità.  Sic¬ 
come  esso  pure  biforcasi,  all’  innanzi,  per 
fermarsi,  col  tendine  del  precedente,  so¬ 
pra  il  tubercolo  esterno  della  prima  fa¬ 
lange,  forma  una  grondaja  che  riceve  il 
tendine  del  flessore  lungo  del  dito  gros¬ 
so.  In  quanto  agli  adduttori  obbliquo  e 
trasverso,  eccettuata  la  loro  inserzione 
comune  col  flessore  breve,  essi  sono  in¬ 
tieramente  racchiusi  nella  sporgenza  me¬ 
dia.  I  muscoli  dell’  eminenza  esterna  so¬ 
no  Y  abduttore  ed  il  flessore  breve  del 
dito  picciolo.  La  porzione  carnosa  del  pri¬ 
mo  riempie  la  fessura  ossea  elle  esteu- 
desi  dalla  tuberosità  esterna  e  posteriore 
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del  calcagno  alla  cresta  del  cuboide.  Il  suo 
tendine  segue  il  margine  esterno  del  pie¬ 
de,  si  unisce  anche  alla  parte  posteriore 
del  quinto  metatarso,  e  si  reca,  involto 
come  è  dalle  fibre  del  flessore  breve,  al- 
1’  estremità  posteriore  ed  esterna  del  dito 
picciolo.  Esso  viene  con  qualche  frequen¬ 
za  diviso,  nel  principio  dell’  amputazione 
del  metatarso.  Il  secondo,  che  nasce  con 
una  punta,  dalla  faccia  inferiore  del  cu¬ 
boide  e  dell’ultimo  osso  del  metatarso,  si 
riunisce  al  tendine  precedente,  e  si  porta 
con  esso  sull’estremità  posteriore  del  me¬ 
desimo  dito  ;  di  maniera  che  questi  due 
muscoli  rassomigliano  con  sufficiente  esat¬ 
tezza  ai  due  fascetti  principali  dell’  emi¬ 
nenza  interna. 

Anche  la  sporgenza  media  ne  contiene 
parecchi.  —  a.  Il  flessore  breve  comune , 
che  ripete  il  flessore  sublime  dell’  anti¬ 
braccio  ,  forma  un  solo  fascetto  nel  suo 
quarto  posteriore  ,  e  si  divide  in  quattro 
rami  all’innanzi.  Dopo  essersi  biforcati  sot¬ 
to  1'  articolazione  metatarso-falangea,  per 
lasciar  passare  quelli  del  flessore  comune, 
questi  quattro  tendini  si  fermano  sulla 
faccia  plantare  delle  prime  falangi.  —  b. 
Il  flessore  comune  ed  il  flessore  proprio 
del  dito  grosso  ,  che  ,  nella  grondaja  del 
calcagno,  sono  in  principio  situati,  il  pri¬ 
mo  all’ infuori,  il  secondo  all’ indentro,  si 
incrocicchiano  in  seguito,  di  maniera  che 
l’uno  scorre  al  di  sotto  dell’altro  per  re¬ 
carsi  alla  faccia  inferiore  del  flessore  bre¬ 
ve  della  stessa  appendice.  Quello  del  fles¬ 
sore  comune,  continuando  a  scorrere  ob¬ 
lìi  iquamente  all’  infuori,  sino  al  di  sopra 
della  faccia  superiore  del  flessore  breve, 
riceve  quivi,  col  suo  margine,  il  muscolo 
accessorio,  che  ,  nato  dalla  parte  esterna 
del  calcagno,  raffigura  una  specie  di  la¬ 
mina  carnosa,  romboidca  o  quadrata,  la 
cui  direzione  è  perfettamente  disposta  per 
distruggere  1’  obbliquità  d’azione  del  pre¬ 
cedente.  I  quattro  rami  di  quest’  ultimo, 
che  si  separano  allora  ,  danno  origine  ai 
lombricali,  ed  arrivano  alle  loro  scanala¬ 
ture  fibrose.  All’  indietro,  esso  è  scostalo 
dalla  pelle  mediante  tutta  la  spessezza  dei 
muscoli  adduttore  del  dito  grosso  e  fies- 


sore  breve.  Aìl’innanzi  esso  se  ne  avvici¬ 
na  in  tale  maniera  ,  che  lo  strato  sotto- 
cutaneo  resta  solo  fra  loro.  Immediata¬ 
mente  applicato  sugli  ossi  nella  prima  di¬ 
rezione,  esso  se  ne  trova  in  seguito  sco¬ 
stato  dai  muscoli  interossei  e  dai  due  ab¬ 
duttori  del  primo  dito.  —  c.  Di  questi  ul¬ 
timi,  F  abduttore  obbliquo ,  inserito  sulla 
faccia  inferiore  del  secondo  e  terzo  cunei¬ 
forme,  si  trova  quasi  confuso  col  flessore 
breve.  abduttore  trasverso  è  orizzontal¬ 
mente  situato  sotto  il  capo  dei  metatarsi. 
Entrambi  attaccati  essendo  sul  lato  ester¬ 
no  della  prima  articolazione  del  dito  gros¬ 
so,  si  concepisce  del  come  avvicinare  pos¬ 
sano  tutti  gli  ossi  del  metatarso  gli  uni 
agli  altri,  ed  accrescere  così  la  concavità 
della  loro  grata.  Il  trasverso  separa  inol¬ 
tre  i  tendini  lombricali  dagli  interossei. 

d.  Questi  ultimi  muscoli,  situati  fra  gli 
ossi  del  metatarso,  sono,  come  alla  mano, 
in  numero  di  sette ,  quattro  alla  regione 
dorsale  ,  due  dei  quali  pel  secondo  dito, 
c  gli  altri  due,  abduttori,  pel  terzo  e  pel 
quarto,  tre  alla  regione  plantare  ,  per  le 
tre  ultime  dita,  e  tutti  adduttori.  Non  ec¬ 
cedendo  il  livello  degli  ossi,  sul  dorso  del 
piede,  essi  sporgono,  al  contrario,  in  va¬ 
rio  modo  alla  faccia  palmare,  di  maniera 
che,  nell’  amputazione  parziale,  entrano 
nella  composizione  del  lembo .  —  e.  Il 
tendiue  del  lungo  peroneo  laterale,  quelli 
del  tibiale  anteriore  e  del  tibiale  poste¬ 
riore ,  devono  essere  qiri  pure  rammentati. 
11  primo,  esteso  dallaæcanalatura  poste¬ 
riore  del  cuboidc  alla  sporgenza  che  pre¬ 
senta  il  primo  osso  del  metatarso  all’  in¬ 
dietro,  racchiuso  in  una  grondaja  forma¬ 
ta  dagli  ossi  superiormente  ,  e  dai  lega¬ 
menti  oda  altri  strati  fibrosi  inferiormen¬ 
te,  può  operare  indipendentemente  da  tut¬ 
ti  gli  altri,  e  senza  ostacoli,  rialzando  for¬ 
temente  il  margine  esterno  del  piede  al- 
l’infuori,  in  pari  tempo  che  potentemente 
concorre  all’estensione  di  questa  parte  del 
membro.  Esso  rivolgesi,  infatti,  sopra  una 
doppia  carrucola  di  rimando,  passando  al 
di  sotto  del  malleolo  peroneo  e  sul  mar¬ 
gine  esterno  dell’ osso  cuboidc;  ed  è  per¬ 
ciò  di  molla  importanza  preservarlo  nelle 


operazioni.  Il  secondo,  antagonista  del  pre- 
cedente,  sotto  riguardo  dell’adduzione  e 
dell’  estensione  del  piede,  è  notevole  per 
ciò  che  la  sua  inserzione  sulla  faccia  in¬ 
terna  ed  inferiore  del  gran  cuneiforme  , 
permette  di  conservarlo  nell’amputazione 
tarso-metatarsica,  mentre  che  lo  si  sacri¬ 
fica  necessariamente  nell’  operazione  chia¬ 
mata  di  Chopart.  Finalmente,  il  terzo,  in¬ 
serito  sul  tubercolo  dello  scafoide  ,  dopo 
essere  scorso  sotto  la  picciola  tuberosità 
del  calcagno,  è  il  congenere  del  lungo  pe¬ 
roneo  laterale,  da  una  parte,  e  suo  anta¬ 
gonista,  dall’  altra.  Noi  dicemmo  già  che 
esso  concorre  alla  formazione  d’una  spor¬ 
genza  che  giova  non  iscambiare  per  quel¬ 
la  dello  scafoide.  Separando  il  piede,  nel- 
1’  articolazione  delle  due  file  del  tarso;  lo 
si  divide.  E  vero  che,  conservate  essendo 
le  sue  aderenze  sotto  l’astragalo  ed  il  cal¬ 
cagno,  la  sua  azione  rimane  la  stessa;  ma 
questo  è  un  inconveniente,  avvegnaché 
nulla  vi  abbia  dal  lato  della  faccia  dorsa¬ 
le  che  possa  contrabbilanciarla. 

5.°  Le  arterie,  che  continuano  la  tibia¬ 
le  posteriore,  sono  le  plantari  interna  ect 
esterna.  La  prima,  molto  più  picciola  del- 
F  altra,  dividesi  ben  presto  in  due  rami, 
che  scorrono  all’  innanzi ,  separati  dalla 
pelle  per  mezzo  del  muscolo  adduttore 
breve,  ed  in  guisa  che  il  nervo  plantare 
interno,  il  tendine  del  flessore  proprio,  ed 
anche  quello  del  flessore  comune,  restano 
situati  fra  quelli.  Fuorché  in  caso  d’ano¬ 
malia,  la  plantare  interna  non  giunge  mai 
a  tal  volume,  dit  le  sue  lesioni  possano  far 
temere  una  grave  emorragia.  Ciò  nulla  o- 
stante,  questo  vaso  richiede  quasi  sempre 
una  legatura,  dopo  l’amputazione  del  pie¬ 
de.  La  plantare  esterna,  continuazione  rea¬ 
le  del  tronco  comune,  considerata  parten¬ 
do  dalla  volta  del  calcagno ,  incrocicchia 
primieramente  la  faccia  superiore  del  mu¬ 
scolo  adduttore  del  dito  grosso,  poi  quel¬ 
la  del  flessore  breve  comune;  di  maniera 
che  incidendo  sulla  scanalatura  che  sepa¬ 
ra  le  sporgenze  interna  c  media  del  piede, 
la  si  troverebbe  all’iufuori  ed  al  di  sotto 
dei  tendini  che  dalla  gamba  si  recano  ab 


le  dita,  passando  dietro  il  malleolo.  Con¬ 
tinuando  a  scorrere  all’  infuori,  fino  alla 
scanalatura  plantare  esterna,  e  di  rincon¬ 
tro  all’estremità  posteriore  del  quinto  osso 
del  metatarso,  essa  trovasi  al  di  sopra  del 
flessore  breve,  all’  infuori  del  nervo  plan¬ 
tare  ,  al  di  sotto  del  muscolo  accessorio , 
del  legamento  calcaneo-cuboideo  e  del  lun¬ 
go  peroneo  laterale.  Dei  due  rami  che  la 
terminano,  uno,  seguendo  la  medesima  di¬ 
rezione,  diventa  più  superficiale  e  si  spar¬ 
ge  nel  muscolo  flessore  breve  del  dito  pic¬ 
ciolo  o  nello  strato  sottocutaneo.  L’altro 
si  rivolge  all  indentro,  continua  a  portarsi 
leggermente  all’innanzi,  e  giunge  alla  par¬ 
te  posteriore  del  primo  spazio  interosseo, 
1  muscoli  flessori  corto  e  lungo,  come  pu» 
re  i  lombricali,  stanno  al  di  sotto,  mentre 
che  il  tendine  lungo  peroneo,  i  legamen¬ 
ti  ed  anche  F  origine  di  qualche  interos¬ 
seo  ,  si  trovano  al  di  sopra ,  F  abduttore 
obbliquo  del  primo  dito  ,  all’  indietro  ,  e 
F  adduttore  trasverso  all’innanzi.  In  que¬ 
sta  situazione  il  ramo  di  cui  ci  occupia¬ 
mo  si  unisce  alla  pedidia,  e  termina  l’arco 
plantare,  il  quale,  riunendo  le  arterie  ti¬ 
biali  anteriore  e  posteriore  in  una  grande 
ansa,  la  cui  punta  è  nello  spazio  popliteo, 
e  la  base  alla  pianta  è  sul  dorso  del  pie¬ 
de,  fa  sì  che  una  legatura  applicata  sopra 
un  punto  qualunque  d’uno  di  questi  due 
rami  potrebbe  non  impedire  al  sangue  di 
ricomparire  nell’  estremità  inferiore ,  per 
mezzo  di  quel  ramo  che  si  credette  dover 
lasciare  intatto.  Perciò  si  dà  per  regola  , 
nelle  ferite  della  tibiale  anteriore,  di  adat¬ 
tare  un  filo  al  di  sopra  ed  un  altro  al  di 
sotto  del  punto  offeso.  Tale  disposizione 
non  indicherebbe  forse  egualmente  che,, 
per  guarire  l’aneurisma  d’una  delle  prin¬ 
cipali  arterie  della  gamba,  varrebbe  me¬ 
glio  operare  coll’  antico  metodo  che  col 
nuovo  ?  Dopo  F  amputazione,  la  plantare 
esterna  è  la  prima  che  si  deve  allac¬ 
ciare. 

G.°  Le  vene  che  accompagnano  i  rami 
arteriosi,  non  oflrono  nella  loro  distribu¬ 
zione  veruna  particolarità  che  non  si  ri¬ 
ferisca  a  questi  ultimi. 

elpf.au  ,  fune.  V. 


7.0  I  vasi  linfatici  dello  strato  super¬ 
ficiale,  in  molto  numero,  comunicano  coi 
linfatici  della  regione  dorsale,  per  mezzo 
dei  margini  del  piede,  e  si  recano  alle 
regioni  gambiere,  passando  dietro  i  due 
malleoli.  Quelli  del  piano  profondo,  molto 
più  rari,  seguono  i  vasi  sanguigni  per  ve¬ 
nire  a  passare  nella  grondaia  del  calca¬ 
gno.  Perciò  le  malattie  infiammatorie  del¬ 
la  pelle  e  del  cuscinetto  che  la  sep,ara 
dall’  aponeurosi,  si  trasportano  facilmente, 
pei  primi  sul  dorso  del  piede,  ed  all’  in¬ 
fuori  al  pari  che  all’ indentro  della  gam¬ 
ba;  mentre  che  i  secondi  non  possono 
dilatare  le  malattie  delle  parti  profonde 
fuorché  nella  regione  gambiera  posteriore. 

8.°  Nervi.  ' —  IT  tibiale  posteriore  li  man¬ 
da  tutti.  Prima  di  biforcarsi  per  produrre 
i  due  plantari,  esso  dà  per  F  ordinario 
un  fascetto  di  filamenti  che,  partendo  dal 
tronco,  più  di  frequente  da  un  ramo  uni¬ 
co,  si  spargono  nello  strato  sottocutaneo 
della  parte  interna  del  tallone,  e  concor¬ 
rono  a  rendere  dolorosissime  le  flemma- 
sie  che  vi  si  sviluppano.  In  principo,  fram¬ 
misi  ai  tendini  flessori  ed  al  tibiale  po¬ 
steriore,  i  nervi  plantari  si  scostano  ben 
presto  F  uno  dall’  altro  per  seguire  una 
differente  direzione. 

L’interno,  scorrendo  fra  i  rami  dell’ar¬ 
teria  corrispondente  e  sopra  un  piano  un 
poco  più  superficiale,  incrocicchia  la  faccia 
inferiore  dei  tendini  del  flessore  comune 
e  del  flessore  proprio  del  dito  grosso,  pri¬ 
ma  di  giungere  sotto  il  muscolo  flessore 
breve  di  quest’  ultimo  dito.  Molto  più 
vicino  agli  integumenti  in  seguito,  la  sua 
distribuzione  rassomiglia  a  quella  dei  rami 
che  il  mediano  manda  al  pollice.  L’ester¬ 
no,  seguendo  parimenti  l’arteria  sul  Iato 
concavo  interno  della  quale  si  trova  sem¬ 
pre  situato,  produce,  dalla  sua  convessità, 
un  numero  piuttosto  considerevole  di  ra¬ 
moscelli  che  incrocicchiano  questo  vaso 
per  andare  a  dividersi  nella  sporgenza 

muscolare  esterna  e  nel  cuscinetto  eia- 
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stico  sottoposto.  Approfondando.si  colle  ar¬ 
terie,  esso  termina  al  piede,  come  il  me¬ 
diano  fa  alla  mano,  cd  i  suoi  rami  ven- 
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guuo  sempre  interessati,  nelle  ferite,  pri¬ 
ma  dei  vasi.  Si  concepisce  dal  loro  vo¬ 
lume  e  dai  molti  ramoscelli  che  si  spar¬ 
gono  nello  strato  sottocutaneo,  la  violenza 
dei  dolori  nevralgici  che  si  palesano  tal¬ 
volta  alla  pianta  del  piede,  come  pure 
«quelli  che  accompagnano  tutte  le  flem- 
masie  acute  di  questa  regione. 

La  tessitura  della  pianta  del  piede  me¬ 
rita*  attenzione  per  tanti  riguardi  che  mi 
si  perdonerà  di  ritornarvi  ancora,  special- 
mente  per  ciò  che  si  riferisce  alla  sup¬ 
purazione  che  può  essere  la  conseguenza 
delle  infiammazioni.  La  spessezza  del  suo 
epidermide,  per  via  d’esempio,  è  causa 
che  il  pus  formatosi  al  di  sotto  lo  stacchi 
largamente  ed  ulceri  perfino  talvolta  il 
derma  prima  di  giungere  all’  esterno,  sic¬ 
come  il  tallone  ne  dà  ciascun  giorno  la 
prova  in  conseguenza  delle  marcie  sfor¬ 
zate.  Lo  stato  filamentoso  o  fioccoso  del 
suo  strato  sottocutaneo  dimostra  a  vicen¬ 
da  perchè  le  flemmasie  vi  assumano  così 
facilmente  la  disposizione  antracoide,  an¬ 
ziché  spargersi  largamente  come  alla  gam¬ 
ba.  Più  profonda,  come  imprigionata  nel- 
1’  uno  o  nell’  altro  dei  suoi  tre  astucci 
aponeurotici,  la  suppurazione  si  limite¬ 
rebbe  a  staccare  i  muscoli,  i  nervi  od  i 
vasi;  ma  gli  interstizii  che  le  presenta  la 
fascia  all’  innanzi  ne  rendono  1’  estensione 
dal  lato  della  pelle  troppo  facile  perchè 
essa  tardi  lunga  pezza  a  dilatarvisi.  I  ten¬ 
dini  del  gran  peroneo  e  dei  flessori  essen¬ 
do  guarniti  di  tele  sinoviali,  spiegano  poi, 
assieme  coi  nervi  e  coi  vasi,  in  quale  ma¬ 
niera  la  suppurazione  si  porti  così  rapi¬ 
damente  dietro  i  malleoli,  in  seguito  al 
resto  della  gamba,  dando  ragione  di  tutti 
i  danni  che  ne  possono  risultare. 

9.0  Lo  scheletro  del  piede ,  costituito 
da  tutti  gli  ossi  del  tarso  e  del  metatarso,  è 
importante  principalmente  sotto  il  riguar¬ 
do  delle  articolazioni.  Al  margine  esterno 
b  incontra,  dal  tallone  verso  il  dito  pic¬ 
ciolo,  i.°  la  sporgenza  esterna  c  poste¬ 
riore  del  calcagno;  2.0  la  fine  della  gron- 
daja  calcaneo-peroneale;  3.°  al  di  sotto, 
cd  un  pollice  all’  innanzi  del  malleolo,  il 


tubercolo  o  la  cresta  esterna  del  calcagno 
che  separa  l’uno  dall’  altro  i  due  perone! 
laterali  ;  4-°  quindici  linee  circa  più  pres¬ 
so  alle  dita,  il  prolungamento  posteriore 
del  quinto  osso  del  metatarso;  siccome 
la  sporgenza  formata  da  quest’  osso  è  la 
più  voluminosa,  la  meno  variabile,  e  che 
può  venire  sempre  riconosciuta  attraver¬ 
so  le  parti  molli,  quand’  anche  fossero 
infiltrate  o  gonfie,  costituisce  il  punto 
che  offre  per  questa  medesima  ragione 
maggiore  interesse  ;  5.°  1’  incavatura,  o  lo 
spazio  clic  separa  questa  sporgenza  dalla 
cresta  peronca  del  calcagno,  divisa  essen¬ 
do  in  due  porzioni  eguali,  permette  di 
cadere  sull’  unione  del  cuboide  cogli  ossi 
del  tallone,  vale  a  dire  che  questa  arti- 
colazione  si  trova  sette  od  otto  linee  cir¬ 
ca  dall' una  e  dall’altra  tuberosità;  6.® 
finalmente,  continuando  a  fare  scorrere  il 
dito  all’ innanzi,  si  sente  il  margine  ester¬ 
no  dell’  ultimo  osso  del  metatarso  ,  ma 
che  nulla  offre  di  molto  rilevante  e  che 
meriti  d’  essere  avvertito. 

Il  margine  interno  del  piede,  comprende 
parecchie  articolazioni,  e  presenta  anche 
un  numero  più  considerevole  di  risalti  c 
d’ infossature  che  1’  esterno.  Vi  si  scorge, 
i.°  la  sporgenza  interna  e  posteriore  del 
tallone;  2.0  una  grande  incavatura  che 
separa  questa  eminenza  dal  malleolo  in¬ 
terno  e  continua  la  grondaja  tibio-mal™ 
leolare;  3.°  sotto  il  malleolo  stesso,  ma 
in  alcuni  individui  solamente,  la  picciola 
tuberosità  del  calcagno;  4-°  alcune  linee 
più  all’  innanzi,  un  tubercolo  che  si  ren¬ 
de  molto  sporgente  arrovesciando  il  mar¬ 
gine  esterno  del  piede  all’  infuori,  e  che 
è  formato  dalla  testa  dell’  astragalo  ;  tal¬ 
volta  questo  risalto  è  accresciuto  dal  ten¬ 
dine  del  muscolo  tibiale  posteriore  che 
passa  naturalmente  al  di  sotto.  In  alcuni 
individui,  nei  vecchi  principalmente,  vi 
si  sviluppa  un  osso  sessamoide,  che  lo 
rende  ancora  più  prominente;  di  maniera 
che  sarebbe  facile  scambiarlo  per  lo  tu¬ 
bercolo  dello  scafoidc ,  qualora  non  si 
riflettesse  alle  distanze  che  devono  sepa¬ 
rare  quest’  ultimo  dal  malleolo;  5.°  la 
sporgenza  interna  cd  inferiore  dello  sca- 
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foi, lr,  ehe  si  trova  circa  un  pollice  al- 
f  innanzi  del  malleolo,  separata  dal  tu¬ 
bercolo  precedente  per  mezzo  di  un’  in¬ 
cavatura  piuttosto  profonda;  siccome  essa 
conduce  all’  infuori  ed  all’  innanzi  ,  nel- 
b  articolazione  astragalo-scafoidea  ,  costi¬ 
tuisce  una  guida  sicura  per  amputare  il 
piede,  col  metodo  di  Chopart.  Infatti,  do¬ 
po  che  il  sig.  Piicherand  fece  conoscere 
tale  particolarità  nel  1801,  1’  operazione 
di  cui  si  tratta  divenne  una  delle  più  fa¬ 
cili  della  chirurgia,  mentre  che  per  lo 
innanzi  conveniva  andare  lungamente  er¬ 
rando  prima  di  eseguirla;  per  siffatta  ma¬ 
niera  che,  anche  nel  1799,  un  abile  pra¬ 
tico  di  Parigi  impiegò  tre  quarti  d’ora  a 
compierla,  benché  avesse  sotto  gli  occhi 
un  piede  di  scheletro;  6.°  Un  poco  più 
lungi,  sei  od  otto  linee  circa,  s*  incontra 
una  depressione  poco  profonda  e  che  spes¬ 
so  si  sente  difficilmente,  la  quale  corri¬ 
sponde  alla  giuntura  dello  scafoide  e  del 
primo  cuneiforme  ;  y,°  un  pollice  ancora 
più  lungi,  si  trova  il  rigonfiamento  ante- 
ro-inferiore  del  primo  cuneiforme,  poi  la 
sporgenza  interna  dell’  estremità  posterio¬ 
re  del  primo  osso  metatarso,  e,  fra  (que¬ 
sti  due  risalti,  una  scanalatura  poco  di¬ 
stinta,  che  lo  è  più  della  precedente,  tut- 
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tavia,  e  che  conduce  nell’  articolazione.  E 
d’  uopo  notare  che  questi  ultimi  oggetti 
si  sentono  più  facilmente,  cercandoli  dal- 
1’  innanzi  all’  indietro,  di  quello  che  se¬ 
guendo  il  tragiito  che  percorso  abbiamo, 
e  che  importa  avvicinarsi  più  alla  faccia 
plantare  che  alla  farcia  dorsale  del  piede, 
scorrendo  il  suo  margine  interno,  per  in¬ 
contrarli  senza  difficoltà.  Appunto  per  la 
trascuranza  di  questa  regola,  gli  studenti 
non  ne  traggono  tutto  il  partito  che  po¬ 
trebbero  sperarne,  per  l’amputazione.  Da 
altra  parte,  un  mezzo  più  comodo,  e  per 
conseguenza  migliore,  poiché  è  anche  piu 
sicuro,  e  la  disformità  delle  parti  non  ne 
impedisce  minimamente  1’  applicazione  , 
consiste  nel  tirare  una  linea  trasversa  dal 
punto  sporgente  e  posteriore  del  quinto 
metatarso,  sul  margine  interno  del  piede. 
Questa  linea  cado  sul  primo  cuneiforme, 
due  0  tre  linee  all’  innanzi  della  sua  arti- 


colazione  collo  scafoide.  La  prima  giun¬ 
tura  cuneo-metatarsica  esiste  nove  o  dieci 
linee  all’ innanzi  ;  8.°,  finalmente,  si  giun¬ 
ge  all’  estremità  falangea  o  rigonfia  del 
primo  metatarso  e  sul  margine  interno 
del  dito  grosso. 

La  faccia  dorsale  del  piede  offre  pari- 
menti  certi  caratteri  che  possono  aiuta¬ 
re  a  determinare  la  sede  di  alcune  arti¬ 
colazioni,  ed  in  particolare  di  quelle  clic 
vengono  traversate  nell’  amputazione  ese¬ 
guita  secondo  il  metodo  di  Chopart.  Es 
sendo  nell’adduzione  e  nell’ estensione,  la 
incavatura  esterna  del  collo  del  piede  è 
limitata,  all’  indietro  ed  all’  infuori,  dai 
malleolo  peroneo,  in  basso  ed  all’  infuori 
dalla  cresta  del  calcagno,  ed  all’  innanzi 
da  due  altre  prominenze.  L’  una,  esterna 
dodici  o  quattordici  linee,  all’  innanzi  del 
malleolo  corrispondente  ,  è  formata  dalla 
faccia  esterna  e  superiore  della  grossa 
tuberosità  o  del  capo  del  calcagno.  L’al¬ 
tra,  interna,  già  da  lungo  tempo  indicata 
dal  sig.  Dupuytren,  è  costituita  dalla  testa 
dell’  astragalo.  Quest’  ultima  si  trova  se¬ 
parata  dalla  tibia  per  mezzo  d’  un  inter¬ 
vallo  di  circa  un  pollice,  e  d’  un  ristrin¬ 
gimento  sul  quale  è  necessario  non  por¬ 
tare  il  coltello,  quando  si  vuole  disarti¬ 
colare  il  piede  nell’  unione  delle  due  file 
del  tarso,  unione  che  trovasi  immedia¬ 
tamente  all’ innanzi  di  queste  due  spor¬ 
genze,  e  due  pollici  circa  all’  indietro  ed 
all’  indentro  dell’  estremità  posteriore  del 
quinto  metatarso. 

Siccome  1’  astragalo  è  incastrato  nella 
cavità  posteriore  dello  scafoide,  fa  di  me¬ 
stieri,  per  penetrare  fra  essi  pel  lato  in¬ 
terno,  cacciare  lo  strumento  nella  direzione 
d’  una  linea  che  si  porti  all’  infuori  verso 
l’estremità  posteriore  dell’ultimo  osso  del 
metatarso.  Continuando  in  seguito  con  una 
incisione  semilunarc,  a  convessità  ante¬ 
riore,  bisogna  evitare  diligentemente  di 
lasciare  scorrere  il  coUello  dal  lato  della 
gamba.  La  membrana  sinovialc  tarso-tibia¬ 
le,  che  si  prolunga  talvolta  considerevol¬ 
mente  all’ innanzi,  incorrerebbe  risico  allo¬ 
ra  di  rimanere  lesa,  e,  la  testa  astragulica 
così  denudata,  costringerebbe  il  chirurgo  a 


rimuoverla  con  un  colpo  eli  sega.  11  peri¬ 
colo  è  così  grande  in  tale  circostanza,  che 
ne  può  risultare  la  morte  dell’ammalato, 
come  lo  prova  un  fatto  raccolto  alla  Ca¬ 
rità  nel  1829.  Le  superficie  del  calcagno 
e  del  cuboide,  dirette  essendo  all’  infuori 
e  leggermente  all’innanzi,  fanno  sì  che,  se 
]’  incisione  prolungasse  il  semicerchio  pre¬ 
cedente  all’  indietro,  essa  cadrebbe  sulla 
fessura  astragalo-calcagnica,  anziché  apri¬ 
re  l’articolazione  calcaneo-cuboidea,  erro¬ 
re  tanto  più  facile,  in  quanto  che  questa 
incavatura  sembra  essere  la  continuazio¬ 
ne  della  giuntura  astragalo-scafoidea  ;  ma 
basta  rammentarsi  ciò  che  si  disse  par¬ 
lando  del  margine  esterno  dello  scheletro, 
per  ravvedersi,  e  quindi  schivare  l’errore. 
Supponendo  una  superficie  piana,  analoga 
a  quella  del  calcagno,  in  luogo  della  te¬ 
sta  astragalica ,  questi  ossi  formerebbero 
due  piani  obbliqui  all’  indietro,  ed  incli¬ 
nati  1’  uno  verso  1’  altro,  in  guisa  da  cir¬ 
coscrivere  un  seno  triangolare,  nell’  apice 
del  quale  si  trova  la  punta  esterna  e  poste¬ 
riore  dello  scafoide,  e  1’  angolo  posterio¬ 
re  ed  interno  del  cuboidc.  Per  conseguen¬ 
za,  la  divisione  delle  parti  molli  deve  es¬ 
sere  eseguita  all’  innanzi  della  base  di 
questo  seno.  Siccome  tutte  queste  parti 
sdrucciolano  facilmente  sullo  scheletro, 
tagliandole  precisamente  sulla  linea  delle 
articolazioni,  non  mancherebbero  di  riti¬ 
rarsi  all’ indietro,  e  lasciare  allo  scoperto 
una  parte  della  faccia  superiore  degli  os¬ 
si.  Dividendole,  al  contrario,  qualche  li¬ 
nea  all’innanzi,  un  assistente  le  trae  facil¬ 
mente  verso  la  gamba,  e  non  è  necessa¬ 
rio  aggiungervi  due  incisioni  paralelle  ai 
margini  del  piede  onde  arrovesciarle  in 
lembo  dal  lato  dei  malleoli,  come  consi- 
sigliato  aveva  Chopart.  Se  s’  incomincia 
dal  margine  interno,  locchè  é  più  sicuro, 
ogniqualvolta  si  può  fare,  s’incontra  pri¬ 
mieramente  il  tendine  del  tibiale  poste¬ 
riore,  ed  un’espansione  fibrosa  provenien¬ 
te  dal  dinanzi  del  malleolo  interno,  poi, 
il  legamento  tarso-tibiale  anteriore,  o  piut¬ 
tosto  1’  astragalo-scafoideo ,  che  n’  è  una  * 
semplice  continuazione.  Giunto  nel  fondo 
del  seno  superiormente  notato,  il  coltello 


deve  dividere  il  validissimo  legamento  che 
riempie  una  parte  dell’  incavatura  astra- 
galo-calcagnica,  e  si  prolunga  così  sullo 
scafoide  e  sul  cuboide.  Essendo  il  più  for¬ 
te  ed  il  più  stipato,  subitochè  lo  si  ha 
reciso,  gli  ossi  si  separano  facilmente.  È 
allora  che  bisogna  cangiare  la  direzione 
dello  strumento,  e  condurre  il  suo  taglien¬ 
te  alPinfuori  ed  all’innanzi,  per  distrugge¬ 
re  il  legamento  calcaneo-cuboideo  dorsale 
ed  il  tendine  del  lungo  peroneo  laterale. 

Un’  anomalia  piuttosto  frequente,  giac¬ 
ché  fu  ricordata  da  Astley  Cooper,  Pli- 
chon,  Fisher,  Cruveilhier  e  da  altri,  e  che 

10  pure  incontrai  due  volte,  è  dovuta  al¬ 
lo  stato  osseo  del  legamento  calcaneo-sca- 
foideo.  Siccome  i  due  ossi  si  continuano 
allora,  si  concepiscono  le  difficoltà  che 
ne  risalterebbero  per  1’  amputazione  ese¬ 
guita  col  metodo  di  Chopart,  e  che  in 
simile  circostanza  varrebbe  meglio  ricor¬ 
rere  alla  sega,  come  fece  Cooper,  di  quel¬ 
lo  che  rompere  il  tutto  con  troppo  vio¬ 
lenti  sforzi. 

Le  superficie  tarso-metatcìrsìche  essendo 
ancora  più  stipate  e  principalmente  mol¬ 
to  più  numerose,  si  trovano  per  ciò  stes¬ 
so  molto  più  complicate.  Le  faccio  corri¬ 
spondenti  del  cuboide  e  del  quinto  osso 
del  metatarso  essendo  obblique,  all’ in¬ 
dentro  ed  all’ innanzi,  bisogna  condurre 

11  coltello  nella  direzione  d’ una  linea  che 
dalla  parte  posteriore  dell’  ultimo  osso 
del  metatarso  cada  sull’estremità  falangca 
del  primo.  L’unione  del  cuboide  col  quar¬ 
to  osso  del  metatarso  essendo  quasi  tra¬ 
sversa,  fa  d’  uopo  talvolta  riportare  l’istru- 
mento  mezza  linea  all’  indietro  per  sepa¬ 
rarli.  Quella  dei  terzi  cuneiforme  e  me- 
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tatarso  è  parimenti  quasi  trasversa,  ma 
talvolta  un  poco  anteriore  alla  preceden¬ 
te.  Quando  si  sono  scostati  questi  ossi,  si 
trasporta  il  coltello  sul  lato  interno  della 
prima  articolazione  tarso-metatarsica,  che 
è  situata  tre  lince  più  presso  alle  dita. 
Quivi,  le  superficie  sono  obblique  in  due 
direzioni,  da  alto  in  basso  e  dall’  innanzi 
all’  indietro,  dall’  indentro  all’  infuori  e 
dall’ indietro  all’ innanzi,  e  nella  direzio¬ 
ne  d’  una  linea  che  si  porta  all’  infuori 


sulla  parte  media  del  quinto  osso  del  me¬ 
tatarso.  Se  si  dimentica  questa  doppia  di¬ 
rezione,  si  può  lungamente  andar  erran¬ 
do  senza  penetrare  fra  le  due  ossa.  Il  se¬ 
condo  osso  del  metatarso,  che  eccede  per 
tre  o  quattro  linee  il  primo,  e  per  una 
linea  o  una  linea  e  mezzo  il  terzo,  all’in- 
dietro,  si  trova  compreso  in  un  incastro 
che  gli  formano  i  tre  cuneiformi,  il  quale 
incastro  è  più  largo  in  alto  che  in  basso, 
ed  all’innanzi  che  all’ìndietro.  La  sua  pa¬ 
rete  esterna,  costituita  dal  gran  cuneifor¬ 
me,  lunga  tre  o  quattro  linee,  è  molto  leg¬ 
germente  obbliqua  dal  di  dietro  all'innanzi 
ed  air  indentro.  L’ interna ,  lunga  da  una 
linea  a  due,  leggermente  obbliqua  all'in¬ 
nanzi  ed  all’infuori,  manca  talvolta.  Final¬ 
mente,  la  sua  parete  posteriore  è  piana  e 
totalmente  trasversa. 

Tutte  queste  articolazioni  sono  coperte 
dai  legamenti  dorsali,  che  bisogna  divide¬ 
re  per  aprirle.  Il  primo  osso  del  metatar¬ 
so,  per  via  d’esempio,  ne  riceve  uno  mol¬ 
to  ispessito  dal  gran  cuneiforme,  e  che  co¬ 
pre  tutta  la  parte  interna  e  superiore  del- 
1’  articolazione.  Il  secondo  ne  riceve  uno 
da  ciascuno  dei  tre  cuneiformi,  ed  i  tre 
seguenti  ne  ricevono  ciascuno  parimenti 
uno,  o  dal  terzo  cuneiforme  «  dalla  fac¬ 
cia  dorsale  del  cuboidc.  Dopo  la  divisio¬ 
ne  di  queste  varie  striscioline,  gli  ossi  so¬ 
no  ancora  mantenuti  da  alcuni  fascetti  mol¬ 
to  più  forti  e  più  stipati,  e  che  costitui¬ 
scono  le  masse  fibrose  che  esistono  natu¬ 
ralmente  fra  le  faccie  laterali  dei  tre  cu¬ 
neiformi  e  degli  ossi  corrispondenti  del 
metatarso.  E  indispensabile  bene  intende¬ 
re  la  disposizione  di  questo  apparato  le- 
garaentoso,  e  dividerlo  porzione  per  por¬ 
zione,  qualora  evitare  si  voglia  considere¬ 
voli  difficoltà  e  trazioni  sempre  funeste.  E 
d’  uopo  essere  inoltre  prevenuti  che  ,  in 
conseguenza  di  malattia  o  dell’  inoltrare 
degli  anni,  il  secondo  osso  del  metatarso 
si  salda,  si  anchilosa  talvolta  nell’  incava¬ 
tura  dei  tre  cuneiformi,  e  che  allora  sa¬ 
rebbe  necessario  ricorrere  all’  uso  della 
sega.  Negli  individui  al  disotto  dei  quin¬ 
dici  anni,  1’  ossificazione  essendo  in  gene¬ 
rale  incompleta,  non  fa  mestieri  di  tante 
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precauzioni ,  e  1’  istrumento  può  tagliare 
facilmente  attraverso  le  cartilagini.  Il  sig. 
Ziegler  ed  il  sig.  Lisfranc  incontrarono  il 
tubercolo  posteriore  del  quinto  osso  del 
metatarso,  talmente  prolungato  verso  il 
calcagno,  che  rappresentava  un’apofisi  sti¬ 
loidea  di  sei  in  otto  linee  di  lunghezza  ap¬ 
plicata  sul  lato  peroneo  del  cuboide  ,  di 
maniera  che  sarebbe  stato  difficile  entra¬ 
re  nell’  articolazione  per  la  sua  parte  e- 
sterna.  Il  sig.  Blandin  cita  un  individuo 
che  aveva  quattro  cuneiformi  invece  di  tre. 
In  un  cadavere  che  serviva  agli  eserci- 
zii  del  mio  corso  d’operazioni,  nel  1829, 
la  faccia  anteriore  del  cuboide  raffigurava 
un  seno  triangolare  ,  profondo  cinque  li¬ 
nee,  di  maniera  che  sarebbe  riuscito  dif¬ 
fìcile  separarne  gli  ossi  del  metatarso.  Sot¬ 
to  questo  riguardo,  i  due  piedi  erano  e- 
guali,  ed  il  soggetto  non  contava  più  di 
diciotto  anni.  11  sig.  Blandin  dice  anche 
d’  aver  incontrato  un’  anchilosi  completa 
di  quasi  tutti  gli  ossi  del  tarso.  Io  la  os¬ 
servai,  in  aprile  1 833,  fra  il  primo  cunei¬ 
forme  ed  il  primo  osso  del  metatarso. 

Agevolmente  si  comprende  che  ampu¬ 
tando  in  siffatta  maniera,  si  ha  primiera¬ 
mente  il  notevolissimo  vantaggio  di  con¬ 
servare  più  lunghezza  e  larghezza  al  pie¬ 
de,  poi ,  di  preservare  la  fine  del  tibiale 
anteriore,  come  pure  quella  del  tibiale  po¬ 
steriore,  del  peroneo  anteriore,  ed  anche 
del  breve  peroneo  laterale;  locchè  non  e 
meno  importante  per  la  stazione  e  per  la 
progressione.  Coll’  antico  metodo,  al  con¬ 
trario,  tutti  i  tendini  sono  divisi.  Il  piede 
rimane  molto  più  corto.  Il  braccio  della 
lieva  su  cui  si  ferma  il  tendine  d’Achille, 
essendo  il  più  lungo,  i  muscoli  del  pol¬ 
paccio  tendono  continuamente  a  ritirare 
il  tallone  in  alto  ed  indietro,  in  pari  tem¬ 
po  che  1’  astragalo  tende  a  spostarsi.  La 
ferita,  d’  altra  parte  ,  è  molto  più  larga  , 
e  per  conseguenza  la  riunione  immediata 
riesce  meno  facile  e  meno  sicura.  Le  su¬ 
perfìcie  sinoviali  del  cuboide  e  del  cunei¬ 
forme  si  continuano,  all’indietro,  con  quel¬ 
la  dello  scafoide.  Il  sig.  Blandin  ne  con¬ 
chiuse,  che  1’  amputazione  tarso-metatar- 
sica  debba  riuscire  incomparabilmente  più 


pericolosa  dell’  operazione  imaginata  da 
ChopSrt,  0  piuttosto  spiega  eoa  questa 
disposizione  anatomica  la  gravità  maggio¬ 
re  da  cui  la  prima  disarticolazione  gli  pa¬ 
re  dover  essere  accompagnata.  Prima  di 
esporne  la  teorica,  gioverebbe,  per  quan¬ 
to  credo,  considerare  il  fatto  sotto  il  suo 
doppio  punto  di  vista.  I  signori  Blandin, 
Petit,  Bachoué,  Beclard,  Scoutteten,  che 
praticarono  P  operazione  denominata  di 
Lisfranc  ,  non  ne  pubblicarono  tutti  gli 
esempii  con  sufficienti  particolarità  perchè 
si  possa  fino  adesso  paragonarla  coll’altra. 
I)’  altra  parte,  la  continuità  sinoviale  in¬ 
dicata  non  è  costante;  e  quella  dell’astra¬ 
galo  col  calcagno,  colla  tibia  perfino,  co¬ 
me  io  incontrai  una  volta,  non  indurreb¬ 
be,  per  mia  opinione,  minor  pericolo  sot¬ 
to  questo  riguardo.  Ma,  a  che  discutere 
il  valore  relativo  di  due  metodi  che  non 
si  applicano  alle  stesse  circostanze  pato¬ 
logiche  ? 

Tutti/questi  ossi  uniti  essendo  da  molti 
e  forti  legamenti,  e  toccandosi  per  mezzo 
di  superficie  piane,  godono  soltanto  d’un 
moto  di  scorrimento  oscurissimo,  eccettua¬ 
to  1’  astragalo,  tuttavia,  che  gira  con  suf¬ 
ficiente  facilità  nella  cavità  posteriore  del¬ 
lo  scafoide,  da  una  parte,  e  sulla  superfi¬ 
cie  articolare  superiore  del  calcagno,  dal- 
Î’  altra.  Perciò  questi  ossi  non  si  slogano 
quasi  mai  gli  uni  sugli  altri.  Essendo  mol¬ 
to  corti  e  molto  ispessiti ,  in  pari  tempo 
che  la  loro  tessitura  è  molle  e  spongiosa, 
questi  ossi  non  possono  che  sfracellarsi, 
ma  non  fratturarsi  per  causa  indiretta. 
Quelli  del  metatarso,  rientrando  nella  clas¬ 
se  degli  ossi  lunghi ,  formano  una  specie 
di  grata  o  di  volta,  la  cui  concavità  non 
appoggia  mai  esattamente  sul  suolo,  e  sem¬ 
brano,  al  contrario,  suscettibili  d’  essere 
infranti  con  sufficiente  facilità  nei  varii 
punti  della  loro  lunghezza.  La  possibilità 
«Iella  loro  lussazione  che  si  poteva  consi¬ 
derare  come  non  ammissibile,  fu  per  al¬ 
tro  osservata.  Il  sig.  Dusol,  il  sig.  Robert 
ne  riferirono  ciascuno  un  esempio,  in  cui 
questi  ossi  erano  slogati  tutti  assieme.  La 
moltiplicità  delle  superficie  articolari  spie¬ 
ga,  colla  forza  dei  legamenti  c  delle  por¬ 


zioni  muscolari' o  lendinose  ,  le  difficoltà 
di  riduzione  indicate  da  questi  medici.  Fi¬ 
nalmente  il  complesso  dei  loro  caratteri 
ne  scopre  gli  usi.  Tutto,  nello  scheletro 
del  piede,  concorre  alla  solidità;  non  vi 
ha  quasi  nulla  per  la  mobilità.  Se  esso  re¬ 
siste  potentemente  alle  lesioni  fisiche, non 
avviene  lo  stesso  per  le  alterazioni  vitali. 
Le  molte  superfìcie  sinoviali,  l’abbondan¬ 
za  dei  tessuti  fibrosi,  la  natura  spongiosa 
degli  ossi,  la  loro  posizione  declive,  e  la 
pressione  che  abitualmente  sopportano , 
tutto  favorisce  lo  sviluppo  delle  flemma- 
sie  acute  o  lente,  della  carie,  della  necro¬ 
si  e  d’  altri  malori  di  cui  le  parti  solide 
del  piede  sono  così  di  frequente  la  sede. 
Paralelli ,  serventisi  mutualmente  d’  assi¬ 
celle,  gli  ossi  fratturati  del  metatarso  ri¬ 
chiedono  poche  cure. 

Nella  stazione,  il  tallone,  il  capo  degli 
ossi  del  metatarso  ed  il  margine  esterno 
dell’ultimo  di  questi  ossi,  appoggiando  soli 
sul  terreno,  fanno  sì  che  il  peso  del  cor¬ 
po,  trasmesso  dalla  gamba  sulla  faccia  su¬ 
periore  dell’  astragalo,  prema  continua- 
mente  come  per  dissipare  la  concavità 
plantare.  Siccome  questa  curvatura  è  mol¬ 
to  più  profonda  all’  indentro  che  all’  in¬ 
fuori,  tagliando  il  lembo  nelle  parti  mol¬ 
li  per  1’  amputazione,  è  d’  uopo  necessa¬ 
riamente,  per  dargli  sufficiente  spessez¬ 
za,  rialzare  il  coltello  contro  il  suo  mar¬ 
gine  tibiale,  e  tanto  più  quanto  l’opera¬ 
zione  viene  praticata  più  da  vicino  all’ar¬ 
ticolazione  tarso -tibiale.  D’altra  parte,  rac¬ 
chiudendo  i  vasi,  i  nervi  e  le  parti  molli 
più  importanti,  questa  curvatura  li  difen¬ 
de  dalla  pressione,  e  permette  al  piede  di 
meglio  adattarsi  alle  disuguaglianze  del 
suolo.  Perciò  gli  individui  che  l'hanno  po¬ 
co  distinta,  si  stancano  prontamente  cam¬ 
minando  o  stando  in  piedi.  Per  essa  pa¬ 
rimenti,  il  calcagno,  fortemente  prolunga¬ 
to  all’  indietro,  premuto  da  alto  in  basso 
dalla  gamba,  e  tratto  da  basso  in  alto  dal 
tendine  d’  Achille,  si  rompe  piuttosto  fa¬ 
cilmente.  Si  potrebbe  credere,  dalla  forza 
dei  muscoli  del  polpaccio,  che  in  questa 
circostanza  il  frammento  posteriore  doves¬ 
se  essere  tratto  molto  in  alto;  ma  l’apo- 


neurosi  plantare  e  gli  strati  fibrosi  vi  si 
oppongono  con  forza,  e  per  tal  modo  clic, 
in  qualche  caso,  la  sua  decomposizione  è 
appena  distinta.  Del  resto,  questa  frattu¬ 
ra  si  rassomiglia,  sotto  parecchi  riguardi, 
a  quella  della  rotella  o  dell’olecrano.  Ne¬ 
gli  esempli  pertinenti  al  sig.  Lisfranc  cd 
al  sig.  Gustane,  tuttavia,  la  decomposizione 
aveva  acquistato  considerevole  estensione. 

Il  cuboidc  e  lo  scafoide,  separati  dal- 
!  astragalo  e  dal  calcagno,  offrono  una 
superficie  il  cui  piano  trasverso  è  obbli- 
quo  da  alto  in  basso  e  dal  di  dentro  ai- 
fi  infuori.  Più  ispessito  all’  indentro  clic 
al  fi  infuori  giunge  fino  a  due  pollici  e 
mezzo  d’altezza,  e  richiede  un  lembo  che 
estendasi  quasi  fino  ai  capi  dei  metatar¬ 
si.  Nell’  amputazione  tarso-metatarsica,  la 
spessezza  degli  ossi  diminuendo  in  modo 
abbastanza  regolare  dal  primo  cuneiforme 
verso  il  margine  esterno  del  piede,  esige 
che  si  dia.  più  lunghezza  al  lembo  all’in- 
dentro  che  all’ infuori.  Ma,  siccome  il  me¬ 
tatarso  è  naturalmente  più  lungo  dal  lato 
tibiale,  basta  terminare  la  sezione  delle 
parti  molli  ad  un’  eguale  distanza  da  tut¬ 
te  le  dita,  vale  a  dire  sotto  la  loro  estre¬ 
mità  posteriore,  avendo  cura  di  rifondare 
un  poco  gli  angoli  del  lembo,  perchè  la 
sua  forma  e  la  sua  lunghezza  sieno  in  re¬ 
lazione  colle  superfìcie  contro  le  quali  si 
deve  rialzarlo.  La  concavità  degli  ossi  per¬ 
mette  di  giungere  facilmente  sino  alla  par¬ 
te  posteriore  del  loro  rigonfiamento  fa- 
langeo;  ma  allora,  per  terminare  fi  inci¬ 
sione,  importa  abbassare  in  considerevole 
modo  il  tagliente  del  coltello. 

Il  metatarso  del  dito  grosso,  molto  ri¬ 
gonfiato  alle  sue  due  estremità,  molto  con¬ 
cavo  sulle  sue  faccio  interna  ed  inferiore, 
fece  stabilire  alcune  regole  di  pratica  che 
giova  rammentare.  Non  si  amputa,  per  via 
di  esempio,  nella  prima  articolazione  meta- 
tarso-falangea,  perchè  si  preferisce  di  ta¬ 
gliarlo  a  rampone  nella  parte  media  del 
suo  corpo.  D’  altra  parte  quando  anche 
quest’  osso  è  ammalato,  non  si  deve,  fuor¬ 
ché  in  caso  d’ assoluta  necessità,  disarti¬ 
colarlo  all’  indietro,  avvegnaché  il  primo 
cuneiforme  costi! u irebbe  una  sporgenza 


molto  incomoda  sul  margine  interno  del 
piede  dopo  la  guarigione.  Se  quest’  ulti¬ 
ma  regola  può  essere  conservata  con  van¬ 
taggio,  non  si  può  dire  lo  stesso  della 
prima.  Le  Dran,  Richeratid  e  quasi  tutti 
i  moderni  avrebbero  assolutamente  ragio¬ 
ne  se  non  si  trattasse  che  della  forma  re¬ 
golare  in  questo  caso;  ma  il  capo  del  pri¬ 
mo  metatarso  fornisce  un  punto  d’appoggio 
troppo  importante  al  piede  nel  camminare 
e  nella  stazione,  perchè  se  ne  faccia  il  sa¬ 
crifizio  quando  si  può  dispensarsene.  La 
estensione  della  ferita,  la  sezione  neces¬ 
saria  dell’osso,  l’importanza  delle  parti 
molli  da  dividersi,  la  difficoltà  stessa  de¬ 
gli  atti  operativi  da  usarsi,  si  oppongo¬ 
no  inoltre  a  ciò  che  stabilisce  il  più  lon¬ 
tano  confronto  fra  queste  due  operazio¬ 
ni.  Benché  l’arrovesciamento  del  tarso  non 
ne  sia  cosi  di  frequente  la  conseguenza, 
come  crede  il  sig.  Blandin,  poiché  non 
avvenne  in  alcuno  dei  quattro  malati  da 
me  operati,  è  questo  un  accidente  possi¬ 
bile  tuttavia,  che  deve  parimenti  impe¬ 
gnare  a  non  seguire  il  precetto  di  Le  Dran. 
Alle  ragioni  che  fecero  adottare  la  sezio¬ 
ne  obbliqua  dell’  osso  in  luogo  della  sua 
disarticolazione  tarso-metatarsica,  ancora 
raccomandata  dal  sig.  Gouraud  come  più 
pronta  e  più  facile,  si  deve  aggiungere  il 
pericolo  dì  vedere  la  flemmasia  dilatarsi 
dal  primo  cuneiforme  a  tutte  le  altre  su¬ 
perficie  sinoviali  del  tarso.  La  rimozione 
di  quest’osso  conservando  il  dito,  opera¬ 
zione  suggerita  dalla  necessità  al  sig.  Bar¬ 
bier,  in  un  caso  di  lussazione  complicata,  e 
di  cui  il  sig.  Blandin  procurò  di  stabilire 
in  seguito  i  principii,  benché  possibile,  poi¬ 
ché  riuscì  a  questi  due  chirurghi,  ed  anche 
abbastanza  facile,  non  offre  però  gli  stessi 
vantaggi  clic  ha  al  pollice.  Perciò  è  dub¬ 
bioso  che  venga  conservata  nella  scienza, 
e  che  i  pratici  acconsentano  a  sostituirla 
alla  precedente  pel  solo  scopo  di  conser¬ 
vare  un  organo  così  poco  essenziale  come  il 
dito  grosso  del  piede.  Per  altro,  si  può  ap¬ 
plicare  a  questo  argomento  ciò  clic  si  disse 
del  metacarpo  del  pollice.  Solamente,  sic¬ 
come  il  primo  metatarso  è  quasi  immo¬ 
bile  quando  non  si  fratta  d’  una  semplice 


disarticolazione,  ma  d’  una  sçzione  ob- 
bliqua  nella  continuità,  il  processo  consi¬ 
stente  nel  tagliare  prima  le  carni  dall’  in¬ 
nanzi  all’ indietro  fra  le  due  prime  dita, 
per  distaccare  poi  il  lembo  interno,  do¬ 
po  avere  segato  1’  osso,  non  presentereb¬ 
be  alcun  vantaggio,  e  gli  altri  due  meto¬ 
di,  die  indicati  furono  per  lo  pollice,  so¬ 
no  quasi  i  soli  che  adoperare  si  possano. 
Quando  s’ incomincia  dall’  attraversare  i 
tessuti  dalla  faccia  dorsale  verso  la  faccia 
palmare,  ê  indispensabile  spingere  le  parti 
molli  all’  indentro,  più  che  si  può,  per 
dare  una  spessezza  conveniente  al  lembo. 
Importa,  in  secondo  luogo,  di  cacciare  in 
principio  il  bistorino  perpendicolarmente 
sul  mezzo  della  faccia  superiore  dell’  osso, 
onde  poter  riportare  la  pelle  fino  a  li¬ 
vello  del  suo  margine  interno  coll’ istru- 
mento  che  s’ inclina  allora  in  maniera  da 
farlo  scorrere  sulla  sua  faccia  interna  ed 
inferiore;  è  d’  uopo  inoltre  che  il  bisto¬ 
rino  ne  segua  la  concavità,  e  che  il  lembo 
sia  prolungato  oltre  1’  articolazione  meta- 
tarso-falangea.  L’  esostosi,  così  frequente 
nella  sua  regione  dorsale,  nei  soggetti 
giunti  ad  una  certa  età,  rispingendo  il 
tendine  estensore  a  destra  ed  a  sinistra, 
sarebbe  sempre  escisa  senza  pericolo ,  se 
essa  non  fosse  talvolta  troppo  vicina  alla 
membrana  sinoviale  articolare,  e  se  1’  in¬ 
fiammazione  non  potesse  anche  dilatarsi 
a  tutta  la  faccia  dorsale  del  piede.  In 
quanto  agli  altri  metatarsi,  l’ ultimo  viene 
facilmente  demolito ,  coi  varii  processi 
usati  per  la  disarticolazione  del  dito  pic¬ 
ciolo,  aggiungendovi  le  modificazioni  ri¬ 
chieste  dalla  sporgenza  formata  all’  indie¬ 
tro  ecl  all’  infuori  dal  suo  tubercolo  po¬ 
steriore.  Il  sig.  Bouchet  di  Lione  fece 
l’  amputazione  dei  tre  ultimi  metatarsi  e 
«lei  cuboidc  con  buona  riuscita.  Bèclard 
lece  altrettanto  nel  1823,  ed  il  signor 
Laugier  lo  imitò  in  questi  ultimi  tempi, 
allo  spedale  Necker.  Anche  il  cuboidc 
solo  può  essere  estirpato,  come  la  prati¬ 
ca  d’ Heurnius  già  provò,  in  pari  modo 
che  con  una  porzione  dello  scafoide,  del 
calcagno  o  dei  cuneiformi,  come  fece  il 
signor  Moreau.  La  estrazione  di  ciascun 


metatarso  non  offrirebbe  maggiori  diffi¬ 
coltà  di  quella  dei  metacarpi ,  come  di¬ 
mostrarono  i  signori  Troccon,  Roux,  Blan¬ 
din,  e  1’  importanza  di  codesta  operazio¬ 
ne  è  abbastanza  evidente  perchè  faccia 
mestieri  difenderla  più  a  lungo»  Tutti 
questi  ossi  possono  inoltre  essere  ampu¬ 
tati,  come  quelli  del  metacarpo,  nella  loro 
continuità,  e  nelle  stesse  circostanze,  co¬ 
me  pure  coi  medesimi  processi. 

Tale  si  è  V  ordine  di  soprapponimento 
alla  pianta  del  piede  :  1 .°  la  pelle,  molto 
ispessita  e  densa  sotto  il  tallone,  ancora 
molto  ispessita  sotto  il  margine  esterno 
e  F  estremità  anteriore  del  metatarso,  ma 
sottile  ed  arrendevole  nell’incavatura  plan¬ 
tare  ;  2.0  lo  strato  sottocutaneo  elastico, 
denso  e  stipato,  la  cui  spessezza  è  in  ra¬ 
gione  di  quella  della  pelle,  e  non  varia 
punto  secondo  la  grassezza  0  la  magrezza 
degli  individui  ;  3.°  F  aponeurosi,  molto 
ispessita  all’  indietro,  principalmente  sul¬ 
le  sporgenze  muscolari  media  ed  esterna, 
molto  più  sottile  all’ innanzi  e  sulla  spor¬ 
genza  muscolare  interna,  a  fibre  paralel^ 
le,  e  divergente  dal  tallone  verso  la  ra¬ 
dice  delle  dita,  come  divisa  in  tre  por¬ 
zioni  da  due  tramezzi  che  essa  manda 
fra  le  tre  sporgenze  muscolari,  e  conser¬ 
vante  aderenze  piuttosto  valide  collo  stra¬ 
to  cellulo-pingiredinoso.  Allora  si  trova 
sul  medesimo  piano;  4-Q  &1F  indentro  ed 
all’ indietro  il  muscolo,  adduttore  del  di¬ 
to  grosso,  nel  mezzo  il  flessore  breve  co¬ 
mune,  ed  all’ infuori  l’abduttore  del  dito 
picciolo;  5.°  all’ innanzi  ed  all’ indentro, 
il  tendine  del  lungo  flessore  proprio,  i 
rami  del  nervo  e  dell’  arteria  plantari  in  - 
terni,  ed  il  flessore  breve  del  primo  di¬ 
to  ;  nel  mezzo,  il  flessore  breve  ancora,  i 
tendini  del  flessore  comune,  ed  i  rami 
digitali  del  nervo  plantare  esterno;  al- 
F  infuori,  il  flessore  breve  del  dito  pic¬ 
ciolo,  ed  uno  dei  rami  dell’  arteria  plan¬ 
tare  esterna;  6.°  sopra  un  altro  piano, 
e  nella  regione  media,  l’arteria  ed  il  ner¬ 
vo  plantari  esterni  all’  indietro,  il  mu¬ 
scolo  accessorio  del  flessore  lungo,  il  ten¬ 
dine  di  quest’  ultimo  e  del  flessore  del 


dito  grossa,  coi  vasi  e  coi  nervi  plantari 
esterni;  più  all’  innanzi,  i  quattro  tendini 
del  flessore  lungo  ed  i  lombricali;  7.0  i 
muscoli  abduttori,  obbliquo  e  trasverso 
del  dito  grosso,  la  porzione  degli  archi 
arterioso  e  nervoso  della  pianta  del  pie¬ 
de;  8.°  i  muscoli  interossei  plantari;  9.^ 
finalmente,  lo  scheletro,  cavo,  disuguale, 
scabroso ,  coperto  di  legamenti,  e  rac¬ 
chiudente,  per  la  porzione  del  Éarsoy  i 
quattro  muscoli  interossei  dorsali,  traver¬ 
sati  nella  loro  estremità  posteriore  dalle 
arterie  perforanti. 

Articolo  VII. 

Dita  del  piede. 

La  lunghezza  assoluta  dei  diti  del  piede- 
va  gradatamente  diminuendo  dal  primo* 
al  quinto.  Se  l’estremità  libera  del  secon¬ 
do  eccede  quella  di  tutti  gli  altri,  si  deve 
attribuirlo  a  ciò  che  il  metatarso  che  lo 
sopporta  è  veramente  il  più  lungo.  Ben¬ 
ché  abitualmente  situati  sullo  stesso  piano, 
la  pressione  trasversa  che  esercitano  su- 
questi  i  calzamenti  è  causa  che  con  qual¬ 
che  frequenza  il  secondo  sfugga,  per  così 
dire,  del  livello  degli  altri  ,  in  guisa  da 
sormontarli.  Nelle  persone  che  hanno  na¬ 
turalmente  il  piede  largo  e  che  usano  scar¬ 
pe  strette,  tale  disposizione  può  divenire 
causa  d’  acutissimi  dolori.  Premuto  nella 
progressione,  questo  dito  incomoda  per  sif¬ 
fatta  maniera,  che  più  d’  una  volta  i  chi¬ 
rurghi  furono  pregati  d’amputarlo,  benché 
non  fosse  interessato  da  malattia. 

La  faccia  dorsale  delle  dita  del  piede, 
che  rassomiglia,  6otto  quasi  tutti  i  riguar¬ 
di,  alla  faccia  dorsale  di  quelle  della  ma¬ 
no,  ne  differisce  in  questa  direzione  per 
ciò  che  unendosi  al  piede,  essa  concorre 
alla  produzione  d’ un’ incavatura  trasversa 
variamente  profonda,  anziché  formare  un 
angolo  sporgente,  nella  flessione,  con  cia¬ 
scun  metatarso,  scanalatura  sempre  super¬ 
ficiale  alla  mano,  ove  esiste  solamente  du¬ 
rante  l’estensione  sforzata  delle  dita,  men¬ 
tre  che  al  piede,  la  maggior  flessione  la 
fa  appena  sparire.  Questa  differenza  di- 
Velpea  V ,  fase .  V  . 
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pende,  da  una  parte,  da  ciò  che  1’  estre¬ 
mità  dei  metatarsi  si  abbassa  più  sulla 
faccia  plantare  che  quella  dei  metacarpi 
sulla  faccia  palmare;  dall’altra,  da  ciò 
che  lo  strato  sottocutaneo  plantare,  es¬ 
sendo  molto  ispessito,  rialza  considerevol¬ 
mente  la  prima  falange  delle  dita  del 
piede.  Accagionarne  parimenti  si  devono 
le  funzioni  di  queste  appendici,  che,  sop¬ 
portando  ad  ogni  momento  il  peso  del 
corpo  nella  progressione,  si  trovano  per¬ 
ciò  continuamente  rispinte  verso  la  faccia 
dorsale  del  piede,  a  segno  da  slogarsi  in¬ 
sensibilmente  più  spesso  che  non  si  cre¬ 
de,  ed  in  guisa  da  meritare  1’  attenzione 
dei  patologi.  L’ interlinea  della  giuntura 
metatarso-falangea,  s’  incontra  ,  general¬ 
mente,  otto  linee  all’  indietro  delle  loro 
commettiture.  Le  altre  articolazioni  non 
sono  d’  alcuna  utilità  in  chirurgia,  imper¬ 
ciocché  se  l’amputazione  d’ un  dito  di¬ 
venta  necessaria,  le  ragioni  che  impegna¬ 
no’  a  risparmiare  le  falangi  alla  mano  non 
esistono  al  piede,  e  perciò  si  preferisce 
di  toglierle  in  totalità.  Premute  continua- 
mente  le  une  contro  le  altre,  le  dita  del 
piede  si  trovano  così  in  vario  modo  ap¬ 
pianate  lateralmente.  Nullad imeno,  sicco¬ 
me  questo  appianamento  non  cangia  la 
forma  delle  falangi,  che  sono  più  larghe 
trasversalmente,  espone  ad  una  pressione 
dolorosa  di  rincontro  alle  articolazioni, 
pressione  che  spiega  l’ origine  di  varie 
guise  di  calli. 

Essendo  il  dito  picciolo,  per  la  sua  po¬ 
sizione,  il  più  esposto  all’azione  della  suo¬ 
la  della  scarpa,  contro  la  quale  esercita 
lievi  sdruciolamenti  nel  camminare  ,  vie¬ 
ne  più  di  frequente  perciò  interessato  dai 
calli.  Vi  hanno  poche  persone  ,  almeno  , 
nelle  quali  la  sua  faccia  dorsale  ed  ester¬ 
na  non  presenti  un  callo,  formato  dal- 
1’  applicazione  d’  un  vario  numero  di  la¬ 
mine  epidermiche  le  une  sulle  altre,  e  che 
si  tolgono  rammollendole  in  una  qualun¬ 
que  maniera. 

La  faccia  plantare  delle  dita  del  piede 
è  notabile  per  la  scanalatura  profonda , 
trasversa,  o  semilunare,  che  la  divide  in 
due  porzioni.  Dovuta  a  ciò  che  il  cusci- 

"6 

/ 


ut- Ilo  elastico  sottocutaneo  si  rigonfia  for¬ 
temente  sotto  1’  ultima  falange,  ed  a  ciò 
che  quello  della  pianta  del  piede,  s’inoltra 
da  nove  a  dodici  linee  sotto  la  prima  fa¬ 
lange,  questa  scanalatura  offre  una  pelle 
densa,  poco  estendibile,  ma  fina  e  piut¬ 
tosto  sottile  ;  di  maniera  che,  nell’azione 
d’  arrampicarsi  sopra  un  albero ,  per  via 
d’  esempio,  essa  lacerasi  facilmente,  e  ne 
risultano  spesso  delle  picciole  fessure  do¬ 
lorosissime.  La  sporgenza  posterione  ter¬ 
minando  con  un  margine  '  semilunare ,  ed 
essendo  un  semplice  prolungamento  della 
pianta  del  piede,  è  causa  che  disartico¬ 
lando  tutte  le  dita  perla  loro  faccia  dor¬ 
sale,  si  può  toglierle  assieme,  e  Conserva¬ 
re  sótto  la  loro  faccia  plantare  un  lembo 
solo,  molto  ispessito  d’altronde,  e  disuf¬ 
ficiente  lunghezza  per  ricoprire  esattamen¬ 
te  i  capi  dei  metatarsi.  È  vero  che  rara 
deve  essere  1’  occasione  di  praticare  que¬ 
sta  operazione,  avvegnaché  non  si  debba 
decidervisi  fuorché  ilei  casi  in  cui  tutte 
le  dita  del  piede  sono  in  pari  tempo  di¬ 
sorganizzate,  e  un’  alterazione  giunta  a 
questo  grado  Comprende  ordinariamen¬ 
te  una  porzione  più  o  meno  estesa  del 
metatarso*  Tuttavia,  le  dita  possono  can- 
grenarsì  dopo  essere  state  gelate.  Una 
scottatura  può  interessare  la  loro  meta 
anteriore,  che  può  venire  anche  infranta 
da  una  ruota  di  vettura  o  da  altre  cause 
analoghe,  è  questa  amputazione  è  quindi 
applicabile  al  piede  come  alla  mano.  Nes¬ 
suno  almeno  ne  porrà  in  dubbio  i  van¬ 
taggi  sull’  amputazione  successiva  di  cia¬ 
scuna  di  queste  appendici.  La  si  pratica 
da  lunga  pèzza  alle  armate,  imperciocché 
io  Vidi  dopo  il  i83o  due  vecchi  militari 
elle  Vi  erano  stati  sottoposti,  uno  nel  1790, 
£  V  altro  nel  1796. 

Quando  Uho  dei  diti  del  piede  solamen¬ 
te  é  inalato,  lo  si  separa  dal  metatarso, 
Seguendo  gli  stessi  processi  usati  per  quel¬ 
li  della  iiiand.  Tuttavia,  siccome  il  capo 
dei  metacarpi  fa  una  sporgenza  che  si  può 
t  endere  Considerevole  Cd  angolare,  piegan¬ 
do  la  prima  falange,  mentre  che  la  parte 
corrispondente  degli  ossi  del  piede  si  tro¬ 
va  piiitlRsto  in  un’  in  fossato  ra,  fa  d’uopo 


in  tal  caso,  ricorrere  alla  distanza  cono¬ 
sciuta  della  commettitura,  piuttostoché  ri¬ 
ferirsi  alle  eminenze  ossee.  D’  altra  parte, 
gli  ossi  del  metatarso  diminuendo  grada¬ 
tamente  di  volume,  dal  tarso  verso  le  di¬ 
ta,  e  rimanendo  appianati  sui  lati  della 
loro  estremità  anteriore  anziché  esser  ri¬ 
gonfiati  come  i  metacarpi,  non  vi  ha  mo¬ 
tivo  d’  amputare  nella  continuità  d’  un 
metatarso,  quando  la  malattia  permette 
di  demolire  soltanto  il  dito  che  lo  pro¬ 
lunga  all’  innanzi. 

Il  rigonfiamento  anteriore  delle  dita 
del  piede  essendo  più  diradato,  d’  una  tes¬ 
situra  più  molle  che  la  parte  corrispon¬ 
dente  di  quelle  della  mano,  spiega  i  do¬ 
lori  meno  acuti  prodotti  dalle  sue  infiam¬ 
mazioni,  che  si  comportano,  per  altro,  co¬ 
me  veri  flemmoni  e  terminano  spesso  con 
ascessi. 

Il  contorno  delle  unghie  vi  è  parimen¬ 
ti  la  sede  dei  paterecci,  ed  è  particolar¬ 
mente  a  queste  fleinmasie  superficiali  o 
profonde,  che  si  diede  il  nome  di  onichia 
o  di  paronichia.  Questa  malattia  ordina¬ 
riamente  prodotta  da  ciò  che  si  chiama  un¬ 
ghia  incarnala ,  deve  essere  diligentemen¬ 
te  distinta  da  quella  che  il  sig.  Wardrop 
descrisse  sotto  la  denominazione  di  oni¬ 
chia  maligna.  Essa  deriva  da  ciò  che  la 
polpa  del  dito  grosso,  il  solo  quasi  che 
possa  esserne  interessato,  premuta  dai  cal¬ 
zameli,  da  basso  in  alto  e  sui  due  lati 
risale  sulla  faccia  dorsale  della  piastra 
cornea,  i  cui  margini  sembrano  allora  ap¬ 
profondarsi  nelle  parti  molli,  fenomeno 
favorito  anche,  dice  il  sig.  Riclierand,  dal- 
1’  abitudine  che  hanno  molte  persone  di 
tenersi  cortissima  1’  unghia  di  questo  dito, 
e  principalmente  di  ritondarne  gli  ango¬ 
li.  Siccome  la  pressione  non  è  uguale  dai 
due  lati,  per  Y  ordinario  si  approfonda  un 
solo  margine  dell’  unghia.  Secondo  la  mag¬ 
gior  parte  dei  chirurghi,  1’  ulcerazione  si 
nota  più  di  frequente  all’  indentro,  men¬ 
tre  che  ciò  avviene  all’  infuori,  secondo 
il  sig.  Guillemot. 

L’  anatomia  indica  che  facendo  scorre¬ 
re  delle  filaccia  solto  il  margine  che  pro¬ 
duce  la  malattia,  onde  rialzarlo,  in  pari 


tempo  che  le  carni  si  trovano  respinte, 
si  può  dissipare  talvolta  il  male.  Questa 
scienza  indica  parimenti  che  1’  accennata 
cura,  raccomandata  da  Giovanni  Fabrizio, 
viene  sostituita  vantaggiosamente  dalla  pia¬ 
stra  di  latta  proposta  da  Dessault,  o  dal¬ 
la  foglia  di  piombo  consigliata  dal  signor 
Bicherand.  Ma  evidente  riesce,  che  esci- 
dendo  le  vegetazioni,  come  vuole  il  sig, 
Brachet  di  Lione,  per  favorire  in  seguito 
la  formazione  d’una  cicatrice  solidissima, 
colla  cauterizzazione  parecchie  volte  ripe¬ 
tuta  colla  pietra  infernale,  si  guarisce  e 
più  sicuramente,  imperciocché  non  fu  già 
l’  unghia  che  si  allargò  per  ferire  la  pel¬ 
le,  ma  bensì  le  parti  molli  furono  respin¬ 
te  contro  i  margini  di  quella.  Un  altro 
mezzo,  più  sicuro  e  più  pronto  ancora, 
consiste  nella  strappatura  dell’unghia,  ma 
P incorniciamento  dei  suoi  margini  e  del¬ 
la  sua  radice  nella  pelle  rendono  dolo¬ 
rosissima  questa  operazione.  Tuttavia,  usan¬ 
do  la  precauzione  di  aprire  ciò  che  Du- 
puytren  denomina  matrice  dell  unghia ,  se 
si  vuole  toglierla  totalmente,  o  dividerla 
in  due,  paralellamente  alla  sua  lunghezza, 
con  un  colpo  di  forbici,  facendo  scorrere 
con  rapidità  uno  dei  margini  di  questo 
strumento  dal  margine  libero  fino  alla 


radice  dell’unghia,  quando  si  vuol  rimuo¬ 
verne  una  metà  sola,  si  provano  difficoltà 
assai  minori,  ed  i  dolori  sono  veramente 
più  sopportabili,  che  non  si  crederebbe 
a  primo  aspetto.  Consumare  la  sua  parto 
media  e  dorsale  con  un  pezzo  di  vetro, 
perchè  avvicinandosi,  le  sue  due  metà 
cessino  di  premere  contro  le  carni,  to¬ 
gliere  collo  stesso  colpo  dal  di  dietro  al- 
l’ innanzi  col  mezzo  d’  un  forte  bistorino, 
c  il  margine  dell’  unghia  e  la  porzione 
prominente  del  dito,  come  fu  proposto, 
e  come  il  sig.  Baudens  eseguì  già  parec¬ 
chie  volte,  sono  due  metodi  che  riusci¬ 
rebbero  parimenti  a  bene  ;  ma  non  si  de¬ 
ve  dimenticare  che  la  lesione  meccanica 
è  con  certa  frequenza  solamente  accesso¬ 
ria,  e  che  dopo  averla  distrutta,  importa 
anche,  per  ottenere  una  guarigione  radi¬ 
cale,  di  modificare  la  vitalità  delle  parti 
molli. 

Per  tutto  ciò  che  riguarda  la  pelle,  lo 
strato  sottocutaneo,  le  grondaie  fibrose,  i 
tendini  e  le  membrane  sinoviali,  i  vasi  ed 
i  nervi  delle  dita  del  piede,  credo  ben 
fatto  rimettere  all’  articolo  che  tratta  del¬ 
le  dita  della  mano,  o  della  pelle  in  ge* 
ne  raie. 
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9  Scheletro  ......  33  ivi 

C  Margini  dell’  antibraccio  .  .  33  492 

Articolo  V.  Pugno  .  .  4  .  33  ivi 

A  All’  innanzi . 33  ivi 

1  Pelle . .  4q3 

2  Strato  sottocutaneo  ...  33  ivi 

3  Aponeurosi . 33  ivi 

4  Muscoli . .  4g4 

5  Arterie  .  33  4<>5 

•  1/ 

G  Vene  superficiali  ....  33  ivi 

7  Vasi  linfatici . 33  ivi 

8  Nervi . 33  ivi 

B  All’  indietro  .  .  .  ■  .  .  33  496 

1  Pelle . 33  ivi 

2  Strato  sottocutaneo  ...  33  ivi 

3  Aponeurosi . ”  497 

4  Tendini . 33  ivi 


5  Arterie  . P ag.  497 

6  Vene . 33  4g8 

7  Vasi  linfatici . 33  ivi 

8  Nervi . 11  ivi 

9  Scheletro  ......  33  ivi 

Articolo  VI.  Metacarpo ,  ossia  mano 

propriamente  detta  .  .  .  33  5oi 

A  Regione  palmare  ....  33  ivi 

1  Pelle . 33  5o2 

2  Strato  sottocutaneo  ...  33  ivi 

3  Aponeurosi  . . 33  ivi 

4  Muscoli  . . 33  5o3 

5  Arterie . 33  ivi 

6  Vene . 33  5o4 

7  Vasi  linfatici . 33  ivi 

8  Nervi . 33  5o5 

B  Regione  dorsale  .  ...»  ivi 

1  Pelle  ........  33  ivi 

2  Strato  sottocutaneo  .  .  .  3>  ivi 

3  Pagina  fibrosa . 33  ivi 

4  Tendini  e  muscoli  ...  33  5o6 

3  Arterie  e  Vene . 33  ivi 

6  Nervi . 33  507 

7  Scheletro  all’  innanzi  .  .  33  ivi 

8  —  all’  indietro  ....  33  ivi 

Articolo  VII.  Dita . 33  5o8 

A  faccia  palmare  ....  33  ivi 

1  Pelle . 33  ivi 

2  Strato  sottocutaneo  ...  53  509 

3  Guaine  tendinose  ....  33  ivi 

4  Tendini . 5io 

5  Arterie,  Vene  e  Vasi  linfatici  33  ivi 

6  Nervi  .  ivi 

B  Regione  dorsale  .  .  .  .  33  ivi 

1  Pelle . .  5 12 

2  Strato  sottocutaneo  ...  33  ivi 

3  Arterie  . 33  5i3 

4  Nervi . 33  h  i 

5  Scheletro  . 33  ivi 

CAPITOLO  II.  Membra  pelviche.  33  5 1 G 
Reticolo  I.  Regione  inguinale  .  33  517 

1  Pelle  .  .  .  .  .  .  .  .  33  5i8 

2  Strato  sottocutaueo  ...  33  ivi 

3  Aponeurosi . .  ivi 

Canale  crurale  . 33  5 19 

4  Muscoli . »  5:i3 

5  Arterie  . ”  5y6 

6  Vene . ”  52Q 

7  Vasi  linfatici . »  53o 

8  Nervi . »  53 1 


9  Scheletro  .... 

•  • 
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532 

7  Vasi  linfatici  .  .  . 

•  • 

Gì  3 
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Articolo  II.  Coscia  .  . 

»? 

537 

B  Malleolo  esterno 

3? 

ivi 

i  Pelle . 

»? 

538 

1  Pelle  ..... 

»? 

«  • 

IVI 

2  Strato  sottocutaneo 

»? 

ivi  . 

2  Strato  sottocutaneo 

»? 

ivi 

3  Aponeurosi  .  .  . 

»? 

ivi 

3  Aponeurosi 

»? 

58o 

4  Muscoli  .... 

»? 

539 

4  Tendini  .... 

»? 

ivi 

5  Arterie  .... 

»? 

540 

5  Arterie  9  ...  . 

»? 

ivi 

6  Vene . 

»? 

541 

6  Vene . 

»? 

ivi 

7  Vasi  linfatici  ,  . 

»? 

542 

7  Vasi  linfatici  .  .  . 

»? 

ivi 

8  Nervi . 

»? 

ivi 

8  Nervi . 

»? 

.  t 
IVI 

9  Scheletro  .  . 

»? 

545 

C  Collo  del  piede 

»? 

58 1 

Articolo  III.  Regione  Jemoro-tibiale.» 

548 

1  Pelle . 

»? 

ivi 

§  I.  Ginocchio  propriamente  detto 

.?? 

ivi 

2  Strato  sottocutaneo 

»? 

ivi 

i  Pelle . 

?? 

549 

3  Aooneurosi  .  .  . 

»? 

ivi 

2  Strato  sottocutaneo 

•  • 

• 

»? 

ivi 

4  Tendini  .  .  .  . 

»? 

ivi 

3  Aponeurosi  .  .  . 

♦  • 

• 

»? 

55o 

5  Arterie  .... 

»? 

582 

4  Muscoli  .... 

»? 

ivi 

6  Vene . 

>3 

•  ♦ 

IVI 

5  Arterie  .... 

»? 

55 1 

7  Vasi  linfatici  ,  . 

»? 

•  • 

IVI 

6  Vene . 

»? 

ivi 

8  Nervi . 

»? 

ivi 

- —  II.  Regione  poplitea 

• 

• 

»? 

552 

D  Grondaje  peroneo 

e  tibi 

o-cal- 

i  Pelle . 

»? 

ivi 

cagniehe  .  .  .  . 

»? 

ivi 

2  Strato  sottocutaneo 

•  • 

• 

»? 

ivi 

1  Pelle  .  .  .  .  . 

»? 

•  m 

IVI 

3  Aponeurosi 

»? 

553 

2  Strato  sottocutaneo 

»? 

ivi 

4  Muscoli  .... 

»? 

ivi 

3  Tendine  d’  Achille 

»? 

583 

5  Arterie  .... 

»? 

554 

4  Scheletro  .  .  .  . 

• 

»? 

ivi 

6  Vene . 

?? 

556 

Articolo  VI.  Piede  .  . 

»? 

585 

7  Vasi  linfatici 

•  • 

• 

?? 

ivi 

A  Regione  dorsale 

» 

»? 

ivi 

8  Nervi . 

3? 

ivi 

1  Pelle . 

»? 

•  • 

IVI 

9  Scheletro 

»? 

55; 

2  Strato  sottocutaneo 

»? 

586 

Articolo  IV.  Gamba 

•  • 

• 

»? 

562 

3  Aponeurosi  .  . 

»? 

ivi 

i  Pelle . 

»> 

563 

4  Muscoli  .  .  .  , 

»? 

ivi 

2  Strato  sottocutaneo 

•  • 

• 

»? 

ivi 

5  Arterie  . 

»? 

587 

3  Aponeurosi 

»? 

ivi 

6  Vene . 

»? 

ivi 

4  Muscoli  .... 

3? 

ivi 

7  Vasi  linfatici  .  . 

»? 

588 

5  Arterie  .... 

»? 

564 

8  Nervi . 

»? 

ivi 

6  Vene . 

l 

»? 

565 

B  Pianta  del  piede 

»? 

589 

7  Vasi  linfatici 

•  • 

• 

»? 

ivi 

t  Pelle  ..... 

»? 

ivi 

8  Scheletro 

•  • 

• 

»? 

573 

2  Strato  sottocutaneo 

»? 

ivi 

Articolo  V.  Regione  tarso-tibiale. 

»? 

577 

3  Aponeurosi 

»? 

590 

A  Malleolo  interno 

•  • 

• 

»? 

ivi 

4  Muscoli  . 

»? 

591 

i  Pelle . 

»? 

ivi 

5  Arterie  .  .  .  . 

»? 

592 

2  Strato  sottocutaneo 

•  • 

« 

»? 

ivi 

6  Vene . 

»? 

593 

3  Periostio  .... 

»? 

ivi 

j]  Vasi  linfatici  .  . 

»? 

ivi 

4  Tendini  t 

•  • 

• 

»? 

578 

8  Nervi . 

»? 

•  4 

IVI 

5  Arterie  .... 

» 
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9  Scheletro  .  .  . 

»? 

594 

8  Vene . 

»? 

ivi 

Articolo  VII.  Dita  del  piede 

»? 

601 
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